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1 EINLEITUNG/PROBLEMSTELLUNG 
Die Herzfrequenzvariabilität (engl. heart rate variability - HRV) spiegelt die 
Aktivität des autonomen Nervensystems wider und kennzeichnet die Variation 
von Herzschlag zu Herzschlag (2;3;11;61;86;89;123;148). Eine erhöhte 
Schwankung in der Herzschlagfolge ist das Zeichen einer erhöhten 
autonomen Anpassung der Herzfrequenz (11;55;94;115), woraus eine 
verbesserte kardiale Funktion resultiert (20;56;164;168). Geringe 
Schwankungen in der Schlag-zu-Schlag Folge kennzeichnen eine geringe 
Variabilität der Herzfrequenz (26;93;102;115), was einen unabhängigen 
Risikofaktor für einen plötzlichen Herztod bei symptomfreien Personen 
darstellt (126;142). Bei gesunden Menschen werden Variationen in der 
Herzschlagfolge als normale Adaptationsreaktion auf äußere und innere Reize 
angesehen (60;77). 
Das autonome Nervensystem besteht aus sympathischen und 
parasympathischen Nervenfasern (11;51;164). Die sympathischen und 
parasympathischen Efferenzen üben eine permanente Erregung auf die 
Sinusknotenzellen (SKZ) aus (51). Die Wirkung des Parasympathikus wird am 
Sinusknoten über Acetylcholin übertragen, wodurch die langsame, 
diastolische Depolarisation hervorgerufen wird und es dadurch zu einer 
schnellen Änderung der Herzfrequenz kommen kann (14;51). Die 
sympathische Wirkung beruht auf der Freisetzung von Adrenalin und 
Noradrenalin, die über die Aktivierung von ß-adrenergen Rezeptoren eine 
Beschleunigung der langsamen, diastolischen Depolarisation bewirken (14). 
Die Wirkung von Sympathikus und Parasympathikus beruht nicht auf einem 
additiven Verhältnis, sondern kann als eine Art kontinuierliche, gleichzeitige 
Aktivität betrachtet werden, die auf der Hemmung der Natrium Freisetzung 
durch Acetylcholin aus den naheliegenden Nervenendigungen bzw. einer 
Unterdrückung der Acetylcholin-Freisetzung durch den freigesetzten 
Kotransmitter Neuropeptid Y beruht (51). Durch variierende körperliche 
Belastungen und psycho-physisches Befinden kann die Aktivität zugunsten 
eines der beiden Anteile verlagert werden (17;117;120;122;141). Durch diese 
situative Anpassung von Herzfrequenz und HRV ist es möglich, Rückschlüsse 
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über die Aktivierung von Sympathikus und Parasympathikus zu ziehen 
(102;141).  
Die Relevanz der HRV in der klinischen Medizin wurde erstmals Mitte der 
60er Jahre beschrieben. Hier wurde über Schwankungen in der 
Herzperiodendauer durch Stresseinwirkung bei Föten im Mutterleib berichtet 
(74). Es konnten bereits Änderungen in der Herzschlagfolge registriert 
werden, bevor eine nennenswerte Änderung in der Herzfrequenz nachweisbar 
war (74). In den folgenden Jahren wurde die HRV in der klinischen Medizin 
vermehrt zur Risikostratifizierung bei Postinfarktpatienten verwendet (164). 
Studien vergangener Jahrzehnte konnten zeigen, dass es einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem autonomen Nervensystem und der 
kardiovaskulären Sterblichkeit bzw. dem plötzlichen Herztod gibt 
(94;126;131). Dabei war die Messung der HRV eine der aufschlussreichsten 
und aussagekräftigsten für diese klinischen Studien (164). In der Kardiologie 
können daher heute bei richtiger Anwendung der Messung der 
Herzfrequenzvariabilität Risikoabschätzungen für das Auftreten kardialer 
Ereignisse wie dem Herzinfarkt bzw. Herzrhythmusstörungen vorgenommen 
werden (112). Es zeigte sich, dass vor allem die reduzierte parasympathische 
Aktivität nach einem Myokardinfarkt das Auftreten von Kammerflimmern 
begünstigt und dass eine geringe HRV in Zusammenhang mit einer erhöhten 
Mortalität bei Postinfarktpatienten steht (26;93;109;126;131). Weiterhin diente 
die HRV der Früherkennung und Einschätzung der diabetischen Neuropathie 
(107;133) und neurologischer Erkrankungen (130).  
1.1 Zuordnung der HRV-Parameter 
Die Analyse der Herzfrequenz und HRV erfolgt durch die Auftragung des 
zeitlichen Ablaufes von Herzschlag zu Herzschlag (164). Dazu können sowohl 
Elektrokardiogramme dienen, die den Abstand von R-Zacke zu R-Zacke (RR-
Intervall) aufzeichnen, als auch wie in der vorliegenden Untersuchung 
verwendete telemetrische Herzfrequenzmessgeräte. Diese haben den Vorteil, 
auch während einer körperlichen Belastung mit variablem Einsatzort zum 
Einsatz kommen zu können. Aus den Aufzeichnungen können Kurz- oder 
Langzeitanalysen der HRV erfolgen, woraus sich Parameter der Zeitbereichs- 
und Frequenzanalyse ableiten lassen.  
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Parameter der Zeitbereichsanalyse 
Die Parameter der Zeitbereichsanalyse beschreiben die Verteilung der RR-
Intervalle über einen definierten Zeitraum. Sie können anhand einfacher 
statistischer Methoden der vorliegenden RR-Intervalle erhoben werden und 
basieren zum einen auf der Statistik der RR-Intervalle selbst oder auf der 
Verteilung der Differenzen sukzessiver RR-Intervalle (11).  
Die gängigsten Parameter der Zeitbereichsanalyse (statistische Methoden) 
sind in Tabelle 1 aufgeführt (164). 
Tab. 1: Ausgewählte HRV-Parameter aus der Zeitbereichsanalyse (nach (164)). 
Parameter Einheit Definition 
SDNN, RRSD ms Standardabweichung aller RR-Intervalle 
SDANN ms Standardabweichung des Mittelwertes aller RR-Intervalle 
in allen 5-Minuten Sequenzen der gesamten Aufzeichnung 
RMSSD ms Quadratwurzel des quadrierten Mittelwertes der Summe 
aller Differenzen sukzessier RR-Intervalle 
SDNN index ms Mittelwert der Standardabweichungen aller RR-Intervalle 
für alle 5-Minuten Sequenzen der gesamten Aufzeichnung 
SDSD ms Standardabweichung der Differenzen zwischen 
benachbarten RR-Intervallen 
NN50 Anzahl Anzahl benachbarter RR-Intervalle, die sich mehr als 50 
ms unterscheiden 
pNN50 % Prozentsatz benachbarter RR-Intervalle, die sich mehr als 
50 ms unterscheiden 
 
Neben den statistischen Methoden zur Ermittlung der HRV-Parameter gibt es 
die Möglichkeit der Berechnung der HRV-Parameter aus dem Pointcarè Plot. 
Es handelt sich hierbei um eine zweidimensionale graphische Darstellung 
einer Punktwolke (Abb. 1), die durch das Auftragen zweier 
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Abb. 1: Pointcaré Plot zur geometrischen HRV- Analyse (nach (77)). 
 
Bei gesunden Personen ergibt sich bei Aufzeichnungen der Herzschläge in 
Ruhe das Bild einer Ellipse, deren längere Achse auf der Winkelhalbierenden 
des Koordinatensystems liegt. Punkte, die weit außerhalb der Punktwolke 
liegen, deuten auf Arrhythmien oder Messfehler (Artefakte) hin (77). Mittels 
orthogonaler Regressionsanalysen werden Längs- und Querdurchmesser zur 
95%-igen Vertrauensellipse konstruiert und die Standardabweichung der 
Punktabstände zum Längsdurchmesser (SD2, SOL, SD-längs, stda) und 
Querdurchmesser (SD1, SOw, SD-quer, stdb) berechnet (Abb. 1). Der 
Parameter SD1 (ms) gibt Aufschluss über spontane Änderungen der 
Herzfrequenz und wird überwiegend durch den Nervus Vagus beeinflusst 
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Tab. 2: HRV-Parameter der Lang- und Kurzzeitvariabilität, die sich aus dem 
Pointcaré-Plot (Streudiagramm) ermitteln lassen. 
SD zum Längsdurchmesser/Parameter der Langzeitvariabilität 
SD2 
Weitere Bezeichnung: 
SOL, SD-längs, stda 
ms Standardabweichung der 
orthogonalen Abstände der 
RRi/RRi+1 – Punkte zum 
Längsdurchmesser der Ellipse 
SD zum Querdurchmesser/Parameter der Kurzzeitvariabilität 
SD1 
Weitere Bezeichnung: 
SOW, SD-quer, stdb 
ms Standardabweichung der 
orthogonalen Abstände der 
RRi/RRi+1 – Punkte zum 
Längsdurchmesser der Ellipse 
 
Parameter der Frequenzanalyse 
Durch die Frequenzanalyse kann jedes konstante, zeitabhängige Signal, das 
aus Schwingungen besteht (RR-Intervalldauer), in ein Spektrum umgewandelt 
werden. Es lassen sich somit auch Frequenzbereiche ermitteln, die anteilig 
am Gesamtspektrum beteiligt sind und die den beiden Anteilen des 
autonomen Nervensystems zugeordnet werden können. Es treten 
Frequenzen im Bereich von 0 bis 0,4 Hz auf (11;102). Tabelle 3 zeigt die 
Frequenzen und Einheiten der Parameter der Frequenzanalyse. 
Tab. 3: Parameter der Frequenzanalyse mit dazugehörigen Frequenzen und 
Einheiten. 
Parameter Frequenzen Einheit 
TP (Total Power) < 0,4 Hz ms2 
HF (High Frequency) 0,15 – 0,4 Hz ms2 / % 
LF (Low Frequency) 0,04 – 0,15 Hz ms2 / % 
VLF (Very Low Frequency) ≤ 0,04 Hz ms2 / % 
LF/HF-Ratio  % 
 
Um die Spektralanalyse durchführen zu können, ist ein Bildungsgesetz der 
Zeitreihe notwendig, welches einem mathematischen Modell folgt. Hierzu 
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werden in der Regel das Fourier-Modell (FFT) oder das autoregressive Modell 
(AR) angewandt (34).  
Für die Anwendung des Fourier-Modells (FFT) wird vorausgesetzt, dass die 
RR-Intervallreihe eine Summe von Sinusschwingungen mit unterschiedlicher 
Frequenz ergibt (34). Die Amplitude der einzelnen Sinusschwingungen in 
Form einer Kurve beruhen auf dem theoretischen Spektrum des Modells (34). 
Das autoregressive Modell (AR) basiert auf der Annahme, dass anhand der 
Regression eines vorangegangenen RR-Intervalls das aktuelle RR-Intervall 
annäherungsweise bestimmt werden kann (34). 
Die Spektralanalyse soll dazu dienen, den Einfluss des autonomen 
Nervensystems auf die Herztätigkeit zu beurteilen. Der hohe Frequenzbereich 
(HF) scheint die parasympathische efferente Aktivität wiederzugeben, was 
sich an den atmungsabhängigen Schwankungen der HRV zeigt (11). Ein 
hoher Entspanntheitsgrad sowie eine tiefe Atmung besitzen einen starken 
Effekt innerhalb des High Frequency Spektrums der HRV. Stress und Angst 
beeinflussen den Parasympathikus negativ und verringern seinen Anteil am 
Gesamtspektrum. Der niedrige Frequenzbereich wird neben dem Renin-
Angiotensin System und der barorezeptorischen Aktivität auf sympathische 
und parasympathische Wirkungen zurückgeführt (11). Die sehr niedrigen 
Frequenzbereiche werden vor allem durch thermoregulatorische und 
hormonelle Einflüsse reguliert. Nach Eckberg lässt sich der parasympathische 
und sympathische Einfluss und damit auch die Verteilung der jeweiligen 
Leistungsspektren auf die Herztätigkeit über die LF/HF-Ratio abschätzen (49).  
 
1.2 Einflußfaktoren auf die HRV 
 
Geschlecht 
Zum Einfluss des Geschlechts auf die HRV liegen in der Literatur differierende 
Ergebnisse vor. Eine Vielzahl von Untersuchungen während Körperruhe 
belegen bei Frauen höhere HRV-Parameter, die vagal moduliert sind, 
(7;101;153), woraus sich möglicherweise das geringere kardiale Risiko bei 
Frauen ergibt (153). Dahingegen konnten bei Männern höhere Werte der 
HRV-Parameter TP, LF, VLF und SDNN im Vergleich zu weiblichen 
Probandinnen gefunden werden (7;85;146;153), so dass das bekannte 
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verminderte kardiale Risiko bei Frauen möglicherweise teilweise auf einer 
verringerten sympathischen Aktivität beruht.  
 
Alter 
Generell ist das physiologische Altern mit einer verringerten HRV und einer 
Verringerung des parasympathischen Einflusses auf die Herztätigkeit 
verbunden (43;70;82;134;153;171). Im Alter von einem Monat bis zu sechs 
Jahren erfährt die HRV eine Zunahme, gefolgt von einer Abnahme im 
weiteren Altersgang (7;85;101). Dieser altersspezifische Abfall vor allem der 
parasympathischen Aktivität wird zum einen auf den Rückgang der 
respiratorischen Sinusarrhythmie (RSA) (134) zurückgeführt (70), zum 
anderen wird der Verlust kardialer Schrittmacherzellen, der ab der zweiten 
Lebensdekade einsetzt, für die herabgesetzte HRV mit steigendem Alter 
verantwortlich gemacht (80). Desweiteren kann die in höherem Lebensalter 
typischerweise verringerte körperliche Aktivität eine Rolle spielen (56). 
 
Atmung 
Die Atmung hat einen großen Einfluss auf die Herzfrequenzvariabilität 
(102;164). Durch die Ein- und Ausatmung ändern sich die Druckverhältnisse 
im Brustraum, wodurch die Blutzirkulation im Gefäßsystem (vor allem im 
Lungenkreislauf) beeinflusst wird und es zu einer Änderung des 
Druckgradienten kommt (102). Bei der Einatmung kommt es zu einer 
Steigerung und bei der Ausatmung gegenläufig zu einer Abnahme der 
Herzfrequenz. Dieser Einfluss der Atmung auf die Herzfrequenz und die HRV 
wird als sogenannte respiratorische Sinusarrhythmie (RSA) bezeichnet und 
wirkt sich auf die hochfrequente, parasympathische Aktivität aus 
(4;77;102;144). Sowohl die Atemfrequenz als auch die Atemtiefe beeinflussen 
die Regulation der Herzfrequenz (70), wobei die Zunahme der Atemtiefe die 
RSA verstärkt und der Anstieg der Atemfrequenz die RSA verringert (5;70). 
Das Ausmaß der RSA kann stark variieren und ist bei Jugendlichen und 
vegetativ labilen Menschen besonders ausgeprägt (83;96). Im Gegenteil dazu 
zeigt sich bei kardiovaskulären Erkrankungen (27;50;69;93) und mit 
fortschreitendem Alter eine verringerte Ausprägung der RSA (48;66;106;135). 
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Zirkadiane Rhythmik 
Ebenso wie andere physiologische Systeme unterliegen auch die 
Herzfrequenz und die HRV einer zirkadianen Rhythmik (78). Nachts zeigt sich 
ein erhöhter Vagotonus, wobei die höchsten HRV-Werte zwischen vier und 
sechs Uhr morgens beobachtet wurden. Das Aufwachen resultiert in einer 
signifikanten Abnahme der vagalen Aktivität, was sich auch in den Stunden 
nach dem Aufwachen in einer geringen HRV widerspiegelt. Low Frequency 
Power und der LF/HF-Ratio zeigten eine signifikante zirkadiane Rhythmik mit 
höheren Werten im Tagesverlauf (79).  
 
Weitere Faktoren 
Neben den bereits beschriebenen Faktoren unterliegt die HRV vielen weiteren 
äußeren Einflüssen. Dazu gehören u.a. die Nahrungsaufnahme (164), der 
Koffein-, Nikotin- und Alkoholkonsum sowie psychischer Stress 
(44;46;64;68;127;178). Daher müssen im Vorfeld von Untersuchungen die 
externen Bedingungen soweit wie möglich standardisiert und äußere 
Störfaktoren minimiert werden. 
 
1.3 HRV während Belastung 
Während dynamischer körperlicher Belastung steigt die Herzfrequenz 
aufgrund einer Zunahme an sympathischer und einer Abnahme an 
parasympathischer Aktivität (113;132;148). In welchem Verhältnis die beiden 
Anteile des autonomen Nervensystems wirken, hängt von der Intensität der 
Belastung ab (18;113;132;148). Zu Beginn einer Belastung steigt die 
Herzfrequenz vor allem durch eine Abnahme der Vagusaktivität an 
(31;36;113). Erst in höheren Belastungsstufen wird die Zunahme der 
Herzfrequenz vor allem durch die ansteigende sympathische Aktivität 
moduliert (113;172). So kann die Gleichmäßigkeit in der Schlag-zu-Schlag 
Folge während intensiver Belastungen als Resultat einer starken Präsenz des 
Sympathikus angesehen werden (14). 
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1.4 Fragestellungen 
In der Sportmedizin und in der Sportwissenschaft gewinnt die Entwicklung 
nicht-invasiver Methoden zur Charakterisierung neurovegetativer Zustände 
des Menschen zunehmend an Bedeutung. In diesem Zusammenhang rückte 
in den letzten Jahrzehnten auch in diesen Arbeitsfeldern die 
Herzfrequenzvariabilität in den Vordergrund. Gerade im Bereich der 
Trainingssteuerung könnte die HRV ein wichtiges Beurteilungskriterium für 
Regenerationsprozesse von Sportlern und Sportlerinnen darstellen. Seit 
kurzer Zeit ist die HRV während körperlicher Belastung Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen. Über die Analyse der Herzschlagdynamik 
während zunehmender Belastung lassen sich Aussagen über die vegetative 
Steuerung der Herztätigkeit treffen. Auch finden sich während körperlicher 
Belastung Veränderungen der HRV, die Zusammenhänge zu metabolischen 
und respiratorischen Parametern aufweisen (6;14;39;76;92;171).  
Ausgehend von diesen Ergebnissen werden in der vorliegenden Studie 
folgende Fragestellungen bearbeitet: 
• Wie verhält sich die HRV während standardisierter 
fahrradergometrischer Belastung bei Patient/innen mit koronarer 
Herzkrankheit und besteht ein Zusammenhang zu bekannten 
leistungsrelevanten Parametern (Laktat, Herzfrequenz)? 
• Gibt es einen Einfluss kardialer Vorerkrankung (Hypertonie, 
Myokardinfarkt, invasive Revaskularisationstherapie (iR)) bei 
Patient/innen mit koronarer Herzkrankheit auf die HRV während 
Belastung? 
• Wie verhält sich die HRV während standardisierter 
fahrradergometrischer Belastung bei Breitensportler/innen und besteht 
ein Zusammenhang zu leistungsrelevanten (Laktat, Herzfrequenz) 
Parametern? 
• Gibt es einen geschlechtsspezifischen Unterschied der HRV während 
Belastung bei Breitensportler/innen? 
• Wie verhält sich die HRV während standardisierter 
fahrradergometrischer Belastung bei Jugendlichen zwischen 14 und 16 
Jahren und besteht ein Zusammenhang zu metabolischen und 
respiratorischen Parametern? 
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• Gibt es einen altersspezifischen Einfluss auf die HRV während 
Belastung? 
• Wie verhält sich die Regenerationsfähigkeit von männlichen 
Jugendlichen, gemessen an Parametern der HRV, nach einer 
Belastungssituation und gibt es einen Einfluss der 
Ausdauerleistungsfähigkeit auf die Erholungsfähigkeit? 
• Unterscheiden sich die Proband/innen, die ein HRV-Minimum 
aufwiesen bezüglich der anthropometrischen Daten, der 
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2 METHODIK 
Die Methodik der drei durchgeführten Teilstudien wird im Folgenden separat 
dargestellt. Methodische Inhalte, die sich innerhalb der Teilstudien 
überschneiden, werden in Teilstudie A beschrieben und in den folgenden 
Kapiteln wird darauf verwiesen.   
2.1 Teilstudie A: Verhalten der HRV während stufenförmiger         
           Belastung bei Patient/innen mit koronarer Herzkrankheit 
2.1.1 Untersuchungsgut 
Als Proband/innen (n = 36, 5 weiblich, 31 männlich) dienten ehemalige und 
derzeitige Herzpatient/innen des Instituts für Kreislaufforschung an der 
Deutschen Sporthochschule Köln und Teilnehmer/innen von ambulanten 
Herzsportgruppen der Deutschen Sporthochschule Köln. Als 
Einschlusskriterium für die Teilstudie galt eine manifeste koronare 
Herzkrankheit (KHK). Die Medikamenteneinnahme der Teilnehmer/innen blieb 
während des Untersuchungszeitraumes unverändert, allerdings wurden die 
Koronartherapeutika der Proband/innen anhand eines Fragebogens genau 
erfasst und die für die Fragestellung der Studie relevanten Medikamente 
statistisch evaluiert. Aufgrund der geringen Anzahl der weiblichen 
Probandinnen wurden diese im Ergebnisteil in der deskriptiven Darstellung 
gesondert betrachtet, in statistischen Verfahren jedoch in die Gesamtgruppe 
miteinbezogen. 
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Tab. 4: Charakterisierung der untersuchten Herz-/ Kreislaufpatient/innen (n = 36) 
nach anthropometrischen Daten (MW ± sd, Min; Max). 
Kennwerte 
Gesamt 
(n = 36) 
Weiblich 
(n = 5) 
Männlich 
(n = 31) 
Alter 
(Jahre) 
65,7 ± 9,1 
(41,0; 82,0) 
69,6 ± 5,1 
(64,0; 75,0) 




172,6 ± 7,0 
(153,0; 184,0) 
160,2 ± 4,3 
(153,0; 167,0) 




76,0 ± 8,9 
(60,0; 99,0) 
65,4 ± 3,7 
(60,0; 70,0) 




Die Termine für die Untersuchungen wurden telefonisch mit den 
Teilnehmer/innen vereinbart. Vor dem Untersuchungstermin erhielten alle 
Teilnehmer/innen ein Informationsschreiben und eine 
Einverständniserklärung. Das Informationsschreiben beinhaltete eine kurze 
Beschreibung des Testablaufes und Vorgaben für eine möglichst 
standardisierte Testdurchführung. Die Proband/innen waren angehalten, die 
letzte Mahlzeit bis 2 Stunden vor dem Untersuchungstermin zu sich zu 
nehmen. Des Weiteren wurde der Koffeinkonsum für den Testtag und der 
Alkoholkonsum sowie körperliche Aktivität für den Tag vor dem Test und für 
den Testtag untersagt.  
2.1.2.1 Fragebogen 
Um die kardialen Vorerkrankungen, die Behandlungsmethode, die 
Medikamenteneinnahme und die regelmäßig durchgeführte körperliche 
Aktivität (min/Woche) der Proband/innen zu erfassen, wurde zu Beginn ein 
Fragebogen (s. Anhang) an jeden Probanden / jede Probandin ausgehändigt, 
der unter Anleitung ausgefüllt wurde. Als regelmäßige Aktivität wurde 
Bewegung jeglicher Art angesehen, die mindestens zweimal wöchentlich über 
einen längeren Zeitraum (mind. 30 min.) durchgeführt wurde. 
2.1.2.2 Echokardiographie 
Zur Darstellung des Herzens und der großen Gefäße wurde bei den 
Proband/innen eine Echokardiographie (Vivid 3 der Firma GE Medical 
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Systems) durchgeführt. Zur Beurteilung der Herzleistung dienten die 
Parameter % FS (%) und IVSs (cm). Der Parameter % FS (%) beschreibt die 
prozentuale Verkürzung der Kammer, der Parameter IVSs (cm) den 
Durchmesser des interventrikulären Septums, so dass über diese beiden 
Parameter Aussagen über die Kontraktilität des Herzens möglich sind. 
2.1.2.3 Ruhe-EKG und Belastungsuntersuchung 
Das in dieser Untersuchung durchgeführte Ruhe-EKG erfolgte vor der 
Belastungsuntersuchung an einem Elektrokardiogramm des Typs MAC 1200 
Version 1.2 Firma GE Medical Systems anhand der Standardableitungen 
nach Einthoven, um kardiale Auffälligkeiten der Patient/innen auszuschließen. 
Die Belastung auf dem Fahrradergometer (Firma Ergoline® Ergo-Metrics ER 
900) fand nach dem WHO-Schema (103) statt, das in der Praxis das 
meistverwendete Belastungsschema bei Herzpatient/innen darstellt. Die 
Untersuchung begann mit einer Belastung von 25 Watt, die alle 2 Minuten 
ohne Pause um 25 Watt gesteigert wurde (25, 50, 75, 100 Watt etc.). 
Während der Belastung erfolgte eine kontinuierliche EKG-Registrierung. Des 
weiteren wurde die subjektive Einschätzung der Belastung eines/einer jeden 
Probanden/in am Ende jeder Stufe während der Fahrradergometrie anhand 
der Borg-Skala festgehalten. Die Messung der Herzfrequenz und der 
Herzfrequenzvariabilität fand kontinuierlich während der gesamten 
Belastungsuntersuchung statt. In Ruhe und innerhalb der letzten 20 Sekunden 
der jeweiligen Belastungsstufe wurde aus dem hyperämisierten Ohrläppchen 
das Blut zur Bestimmung der Laktatkonzentration entnommen.  
2.1.3 Analytik und Gerätebeschreibung 
2.1.3.1 Bestimmung der Laktatkonzentration 
Laktatwerte wurden in Ruhe und unter Belastung ermittelt. Zur Bestimmung 
des Ruhelaktatwertes wurde unmittelbar vor der Belastung zur kapillaren 
Blutgewinnung am Ohr mit einer Einmallanzette in das hyperämisierte 
Ohrläppchen gestochen. Mit Hilfe einer geeichten end-to-end Mikropipette 
(Firma EKF GmbH) wurden 20 µl Blut entnommen und in mit 1ml 
Hämolyselösung vorgefüllte, verschließbare 2 ml Safe-Lock-Gefäße gelegt 
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und etwa 20 Sekunden manuell vermischt. Die Proben wurden bis zur 
weiteren Analyse bei 4° C gekühlt aufbewahrt. 
Die Blutlaktatkonzentrationen konnten im Labor des Instituts für 
Kreislaufforschung und Sportmedizin der Deutschen Sporthochschule Köln 
enzymatisch-amperometrisch unter Gebrauch des Ebio Plus (Firma 
Eppendorf, Hamburg) ermittelt werden. 
2.1.3.2 Messung der Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabilität 
Die Aufzeichnung und Speicherung der Herzfrequenz und der HRV erfolgte 
kontinuierlich während der Belastung zusätzlich zur EKG-Registrierung mit 
Hilfe der Polar Uhr S810 (Firma Polar® Elektro, Finnland) (Abb. 2). 
 
  
Abb. 2: Speicherung der Herzfrequenz und HRV anhand der Polar Uhr S810 
zusätzlich zur EKG-Registrierung. 
 
Die Validität dieser Methode wurde in mehreren Studien belegt (157;167). Auf 
der Grundlage des EKG-Prinzips misst die Uhr die bei jeder Herzaktion 
entstehenden elektrischen Potentiale in Form der Peaks der QRS-
Kammerkomplexe (R-Zacken). Daraus lässt sich das RR-Intervall (ms) und 
die Herzfrequenz (S/min) ableiten. Die Formel zur Umrechnung von RR-
Intervallen in die aktuelle Herzfrequenz lautet: Hf (S/min) = 60.000/RR-
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Abb. 3: Darstellung der R-Zacken der QRS-Kammerkomplexe mit dazugehörigen 
Herzfrequenzen (S/min) und RR-Intervallen (ms). 
 
Die elektrischen Impulse werden durch Elektroden in einem Brustgurt 
aufgezeichnet und standardmäßig an den Computerchip des externen 
Empfängers in Armbanduhrenformat gesendet. Aufgrund ihrer hohen 
Speicherkapazität von 30.000 Herzschlägen konnten alle Herzintervalle 
eines/einer jeden Patienten/in während der gesamten Belastung 
aufgezeichnet werden. Die Speicherung der HRV-Daten erfolgte in „beat-to-
beat“ Intervallen des RR-Aufzeichnungsmodus. Die Datensätze wurden unter 
Benutzung eines Polar Infrarot Interface auf den Computer übertragen. Die 
Software Polar Precision Performance SW 3.0 diente zur Verarbeitung der 
gewonnenen Rohdaten. 
Für eine problem- und weitestgehend fehlerlose Aufzeichnung wurden im 
Vorfeld der Untersuchung alle elektronischen Störfaktoren, wie z.B. mobile 
Telefone aus dem Untersuchungsraum entfernt. Außerdem wurde der Sender 
vorher mit Elektroden-Gel versehen, um den Kontakt zwischen der Haut und 
dem Sender zu optimieren und die Anzahl der Artefakte zu reduzieren. Dank 
dieser Maßnahmen konnten nahezu alle aufgezeichneten Tachogramme 
ausgewertet werden. Es wurde zusätzlich darauf geachtet, dass ein und 
dieselbe Person die Untersuchung durchführte und die Auswertung vornahm. 
2.1.4 Datenverarbeitung 
2.1.4.1 Bestimmung metabolischer Parameter 
Die während der Fahrradergometrie gewonnenen Blutlaktatwerte in jeder 
Belastungsstufe wurden zu definierten Laktatkonzentrationen interpoliert 
(114). In die vorliegende Teilstudie wurde die Leistung (Watt) bei 4,0 mmol/l 
Laktat miteinbezogen.  
 R              R               R                 R                   R                  R                 R        
RR (ms) 677              620            610              640               700              750 
 89                98              98              94            86        80 
  
Hf (S/min) 
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2.1.4.2 Verarbeitung der HRV-Daten 
Die Herzfrequenzvariabilität während der Belastung wurde anhand von 
konsekutiven RR-Intervallen der zweiten (=letzten) Minute jeder 
Belastungsstufe ausgewertet. Die qualitative Analyse der HRV erfolgt über die 
zeitliche Darstellung der RR-Intervalle in Form von Tachogrammen (Abb.4). 
 
Abb. 4: RR-Intervall-Tachogramm (nach (75)). 
 
Anhand dieser Aufzeichnung lassen sich Artefakte oder mögliche 
Extrasystolen durch visuelle Kontrolle erkennen. Diese Artefakte wurden vor 
der weiteren mathematischen Analyse durch Filterung eliminiert. Hierbei 
wurde der Artefaktwert durch einen ermittelten Referenzwert ersetzt. In 
Anlehnung an die Empfehlungen der TASK FORCE (1996) wurden 
Messeinheiten, bei denen die Artefakthäufigkeit über 5 % lag, für die weitere 
Untersuchung nicht herangezogen (164).  
Die Polar-Software bietet die Möglichkeit einer Zeitbereichs- und 
Frequenzanalyse und vollzieht die Frequenzanalyse auf der Basis der 
autoregressiven Korrelation (AR). Bürklein et al. konnten für die 
Zeitbereichsparameter eine hohe lineare Korrelation (r = 0,822 – 0,998, 
p<0,01) zwischen Polar® und VarCor© nachweisen (35). Für die 
Frequenzanalyse  zeigten sich zwischen Polar® und der Referenzsoftware 
HRV Analysis Software 1.1 (129) ohne Trendeliminierung mittlere bis hohe 
Korrelationen (35). Die Validität der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse der 
Polar Uhr S810 und der Polar Software SW 3.0 im Vergleich zu Geräten, die 
in klinischen Untersuchungen vielfach verwendet (PowerLab®, Oxford 
Medilog® Excel-3) werden, konnte Löllgen nachweisen nachweisen (110).  
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Um den überwiegend vagalen Einfluß auf die HRV während den einzelnen 
Belastungsstufen zu dokumentieren, erfolgte die Beurteilung der HRV durch 
die Kurzzeitvariabilitätsparameter RMSSD (ms) und SD1 (ms) aus der 
Zeitbereichsanalyse und High Frequency (HF) (ms2) aus der 
Frequenzanalyse. Der Parameter HF (ms2) spiegelt den hohen 
Frequenzbereich zwischen 0,15 und 0,4 Hz wieder und kann als überwiegend 
vagal moduliert bezeichnet werden. Die Ergebnisse einer Untersuchung von 
BIGGER et al. (1993) zeigten eine gute Korrelation der 
Frequenzbereichparameter VLF-, LF- und HF-Power von 2- bis 15-minütigen 
EKG-Aufzeichnungen mit 24-h-EKG-Aufzeichungen (21). 
RMSSD (ms) stellt einen Parameter der Zeitbereichsdomäne dar und wird 
über die Quadratwurzel des quadrierten Mittelwertes der Summe aller 
Differenzen sukzessiver RR-Intervalle berechnet. Er gibt Auskunft über 
kurzfristige Veränderungen der RR-Intervalle und kann als Marker der 
efferenten vagalen Aktivität betrachtet werden (51). RMSSD (ms) kann 














Somit kann dieser Parameter zur Betrachtung des parasympathischen 
Einflusses auf die Herztätigkeit herangezogen werden.  
SD1 (ms) stellt ebenso wie RMSSD (ms) einen Parameter der 
Zeitbereichsanalyse dar, der sich aus dem Pointcaré-Plot (Streudiagramm) 
errechnen lässt (s. Kap. 1.1). 
Die Bestimmung des HRV-Minimums erfolgte anhand der Auswertung von 
RMSSD, SD1 und HF während des Belastungsverlaufes. Hierbei wurde der 
niedrigste Wert der HRV-Parameter im Belastungsverlauf, auf den ein 
Wiederanstieg folgte, als HRV-Minimum bezeichnet. 
 
2.1.5 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen SPSS 12.0 für 
Windows (Firma SPSS Inc., Illinois), Statistica 6.0 und Easystat 3.4.  
 
 
_____________________________________________________ Methodik  
 43  
2.1.5.1 Deskriptive Verfahren 
Arithmetisches Mittel (MW) 
Das arithmetische Mittel (Mittelwert) ist definiert als die Summe aller 
Messwerte dividiert durch deren Anzahl. Der Mittelwert wird von der exakten 
Höhe aller Messwerte beeinflusst. Er ist dadurch gegenüber Ausreißern sehr 
empfindlich (71). Der Mittelwert wurde zur deskriptiven Darstellung auch dann 
verwendet, wenn keine Normalverteilung der Daten vorlag. Die statistische 




Die Standardabweichung beschreibt die Streuung der Mittelwerte um das 
arithmetische Mittel. Die Standardabweichung ist die Wurzel der Varianz, die 
sich berechnet aus der Summe der Abweichungsquadrate aller Messwerte 
vom arithmetischen Mittel, dividiert durch die Anzahl der Freiheitsgrade (71). 
2.1.5.2 Inferenzverfahren 
Unabhängiger t-Test  
Der t-Test wurde für die Berechnung von Mittelwertsunterschieden zweier 
unabhängiger Stichproben verwendet. In der vorliegenden Studie diente er 
der Überprüfung eines Unterschiedes der anthropometrischen und 
echokardiographischen Daten, der Leistungskennwerte sowie des Umfanges 
an regelmäßiger körperlicher Aktivität in zwei unabhängigen Stichproben. 
 
Chi-Quadrat-Test 
Dieser Test wurde verwendet um zu überprüfen ob es einen Unterschied in 
der Häufigkeit des Vorkommens bestimmter Erkrankungen und der Einnahme 
bestimmter Medikamente in zwei Gruppen gab. Dieser Test ist der am 
häufigsten benutzte, parameterfreie Test um Häufigkeiten darzustellen (15). 
 
Pearsonscher Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizient 
Korrelationen zur Überprüfung der Stärke des Zusammenhangs von 
unterschiedlichen Variablen wurden unter Anwendung des Pearsonschen 
Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizienten (r) angefertigt (71).  
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Für den Korrelationskoeffizienten (r) gilt folgendes: 
• r = 0                   kein Zusammenhang 
• 0 < r < 0,4          niedriger Zusammenhang 
• 0,4 ≤ r < 0,7       mittlerer Zusammenhang 
• 0,7 ≤ r < 1          hoher Zusammenhang 
• r = 1                   vollständiger Zusammenhang 
 
Spearmanscher Rang-Korrelationskoeffizient 
Korrelationen zum Zusammenhang zwischen der Leistung an definierten 
metabolischen Werten und der Leistung am HRV-Minimum bei der 
Fahrradergometrie wurden unter Anwendung des Spearmanschen Rang-
Korrelationskoeffizienten (rsp) angefertigt, da es sich um eine Kombination aus 
ordinalen und metrischen Merkmalen handelt (71). Die Interpretation des 
Korrelationskoeffizienten (r) entspricht der oben dargestellten. 
 
Parameterfreie zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
Beim Vergleich der HRV-Parameter während des Belastungsverlaufes in zwei 
Untergruppen wurde die parameterfreie zweifaktorielle (multiple) 
Varianzanalyse mit Messwiederholung eingesetzt. Da die Anzahl der 
Proband/innen in höheren Belastungsstufen für dieses Analyseverfahren nicht 
ausreichte, wurden die HRV-Parameter im Vergleich zweier Gruppen nur von 
25 bis 125 Watt für die Varianzanalyse herangezogen. Zur Signifikanzprüfung 
bei inhomogenen Varianzen wurde der Bonferroni Test angewandt. 
 
Signifikanzprüfung 
Der p- Wert gibt die Irrtumswahrscheinlichkeit an, mit der man auf ein 
signifikantes bzw. nicht signifikantes Ergebnis schließen kann. Die 
Signifikanzprüfung erfolgt unter der Berücksichtigung des Signifikanzniveaus. 
Dies wird in der vorliegenden Studie für das statistische Testverfahren auf 
eine Irrtumswahrscheinlichkeit von ≤ 5 % festgelegt. Für alle Testverfahren 
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Tab. 5: Irrtumswahrscheinlichkeit p mit Signifikanzschranken. 
Irrtumswahrscheinlichkeit p Bedeutung Zeichen 
> 0,05 nicht signifikant n.s. 
≤ 0,05 signifikant ∗ 
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2.2 Teilstudie B: Verhalten der Herzfrequenzvariabilität während  
           stufenförmiger Belastung bei erwachsenen weiblichen und    
           männlichen Breitensportler/innen 
2.2.1 Untersuchungsgut 
Für die Datenerhebung der vorliegenden Teilstudie wurden als Proband/innen 
49 (24 weiblich, 25 männlich) derzeitige und ehemalige Student/innen der 
Deutschen Sporthochschule Köln ausgewählt. Die Proband/innen waren zum 
Zeitpunkt der Untersuchung gesund mit normotonem Blutdruck. Die 
männlichen Probanden nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung keinerlei 
Medikamente ein. Die weiblichen Probandinnen nahmen teilweise 
Kontrazeptiva ein, die jedoch im Verlauf dieser Studie nicht berücksichtigt 
wurden. Die anthropometrischen Daten der untersuchten Personen sind in 
Tabelle 6 dargestellt. 
Tab. 6: Charakterisierung der untersuchten Proband/innen (n = 49) nach 




(n = 49) 
Weiblich 
(n = 24) 
Männlich 
(n = 25) 
Alter (Jahre) 26,6 ± 3,5 
(22,0; 39,0) 
26,4 ± 3,7 
(22,0; 39,0) 
26,8 ± 3,5 
(22,0; 37,0) 
Größe (cm) 175,4 ± 9,8 
(154,0; 196,0) 
167,9 ± 6,6 
(154,0; 183,0) 
182,5 ± 6,4 
(170,0; 196,0) 
Gewicht (kg) 68,2 ± 10,9 
(48,0; 90,0) 
59,5 ± 6,2 
(48,0; 76,0) 




Die Proband/innen wurden anhand eines Aushanges an der Deutschen 
Sporthochschule in Köln rekrutiert. Voraussetzung zur Teilnahme an der 
Untersuchung war es, dass die Teilnehmer/innen keine Sportart 
leistungsorientiert betreiben. 
Die Untersuchungen fanden am Institut für Kreislaufforschung und 
Sportmedizin an der Deutschen Sporthochschule Köln statt.  
Um eine möglichst standardisierte Testdurchführung zu gewährleisten, wurde 
die Nahrungsaufnahme bis 2 Stunden vor der Untersuchung untersagt. Des 
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weiteren wurde der Koffeinkonsum für den Testtag und der Alkoholkonsum 
sowie körperliche Aktivität für den Tag vor dem Test und für den Testtag 
untersagt.  
2.2.2.1 Ruhe-EKG 
Zum Ausschluss von kardialen Auffälligkeiten wurde vor der 
Belastungsuntersuchung ein Ruhe-EKG durchgeführt, welches von einem 
Arzt gesichtet wurde. Das Ruhe-EKG erfolgte an einem Elektrokardiogramm 
des Typs MAC 1200 Version 1.2 Firma GE Medical Systems mit den von 
Einthoven eingeführten Extremitätenableitungen. 
2.2.2.2 Belastungsuntersuchung 
Die 49 Proband/innen wurden über einen Zeitraum von vier Wochen jeweils 
vormittags einer standardisierten fahrradergometrischen Untersuchung nach 
dem Hollmann-Venrath-Schema (72) unterzogen. Die Untersuchung begann 
mit einer Belastung von 30 Watt, welche alle 3 Minuten ohne Unterbrechung 
um 40 Watt gesteigert wurde (30, 70, 110, 150 Watt, etc.). Die Probanden 
waren angehalten die Belastungsuntersuchung bis zur subjektiven 
Ausbelastung durchzuführen. Die Untersuchung fand auf einem Ergometer 
der Firma Ergoline statt (Typ Ergo-Metrics ER 900). Während der 
Belastungsuntersuchung fand eine kontinuierliche EKG-Aufzeichnung (Typ 
Ergoskript EK 3012 der Firma Ergoline) statt. Zusätzlich fand eine indirekte 
Messung des Blutdrucks nach der Riva-Rocci-Methode am Ende jeder 
Belastungsstufe über eine an das Ergometer gekoppelte Blutdruckmanschette 
statt. Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabilität wurden während des 
gesamten Belastungszeitraumes aufgezeichnet. Zur Bestimmung der 
Laktatkonzentration wurde in Ruhe und innerhalb der letzten 20 Sekunden der 
jeweiligen Belastungsstufe aus dem hyperämisierten Ohrläppchen Blut 
entnommen.  
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2.2.3 Analytik und Gerätebeschreibung 
2.2.3.1 Bestimmung der Laktatkonzentration 
Die Laktatwerte wurden auch in dieser Teilstudie in Ruhe und für jede 
Belastungsstufe ermittelt. Die Blutanalyse fand nach dem gleichen Verfahren 
statt wie in Kapitel 2.1.3.1 beschrieben. 
2.2.3.2 Messung der Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabilität 
Die Messung der Herzfrequenz und der Herzfrequenzvariabilität fand 
kontinuierlich während der gesamten Belastung anhand der Polar Uhr S810 
der Firma Polar Elektro statt. Ebenso wie in Teilstudie A wurden auch in 
dieser Studie die Rohdaten der letzten Minute jeder Belastungsstufe anhand 
der Polar Software SW 3.0 ausgewertet. Eine genaue Beschreibung des 
Messprinzips kann der Methodik der Teilstudie A in Kapitel 2.1.3.2 
entnommen werden. 
Ebenso wie in Teilstudie A beschrieben, wurden in der vorliegenden Studie 
sämtliche Störfaktoren und elektronischen Geräte, die nicht Bestandteil der 
Untersuchung waren, aus dem Testraum entfernt. Alle Untersuchungen 
wurden von ein und derselben Person durchgeführt und die gewonnenen 
Daten von dieser Person ausgewertet. Die Brustgurte wurden vor dem 
Anlegen mit Elektroden-Gel versehen, um den Kontakt zwischen der Haut und 
dem Sender zu optimieren und die Anzahl der Artefakte zu reduzieren. 
Ebenfalls wurden die Proband/innen angehalten, auch in Bereichen hoher 
Widerstände die Oberkörperbewegung einzuschränken um die 
Artefakthäufigkeit zu reduzieren. 
2.2.4 Datenverarbeitung 
2.2.4.1 Bestimmung metabolischer Parameter 
Die während der Fahrradergometrie gewonnen Blutlaktatwerte für jede 
Belastungsstufe wurden zu definierten Laktatkonzentrationen interpoliert 
(114). In die vorliegende Studie wurden die Leistungen (Watt) bei 2,0 mmol/l, 
3,0 mmol/l und 4,0 mmol/l Laktat miteinbezogen. 
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2.2.4.2 Verarbeitung der HRV-Daten 
Zur Beurteilung der HRV während Belastung dienten die Parameter RMSSD 
(ms), SD1 (ms) und HF (ms2), die während der letzten Minute jeder 
dreiminütigen Belastungsstufe ermittelt wurden. Die Methodik der 
Datenverarbeitung und die Bestimmung des HRV-Minimums kann Kapitel 
2.1.4.2 entnommen werden.  
2.2.5 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung dieser Teilstudie erfolgte mit den Programmen 
SPSS 12.0 für Windows (Firma SPSS Inc., Illinois), Statistica 6.0 und 
Easystat 3.4. 
2.2.5.1 Deskriptive Statistik 
Zur deskriptiven Darstellung der Daten wurden das arithmetische Mittel (MW) 
und die Standardabweichung (sd) verwendet. Eine genaue Beschreibung 
kann Kapitel 2.1.5.1 entnommen werden. 
2.2.5.2 Inferenzverfahren 
Unabhängiger t-Test 
Der t-Test dient dem Vergleich zweier unabhängiger Stichproben und wird 
eingesetzt, wenn ein metrisches Merkmal und eine Stichprobengröße von n ≥ 
10 vorliegt. Ebenfalls müssen die Daten einer normalverteilten Stichprobe 
entstammen und gleiche Varianzen vorhanden sein. In der vorliegenden 
Studie fand dieser Test zur Unterschiedsprüfung der Leistungskennwerte 
zwischen den männlichen und weiblichen Proband/innen Anwendung. Da die 
Ergebniswerte teilweise ungleiche Varianzen aufwiesen, kam der modifizierte 




Der Test diente in dieser Teilstudie dem Vergleich zweier unabhängiger 
Stichproben in einem parameterfreien Prüfverfahren. Bei der Überprüfung der 
Unterschiede zwischen der Leistung der Proband/innen mit und ohne HRV-
Minimum handelte es sich um zwei unabhängige Stichproben. Da die 
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Gruppen mit n < 10 zu klein waren, um einen unabhängigen t-Test 
durchzuführen, kam hier der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung. 
 
Pearsonscher Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizient 
Korrelationen zur Überprüfung der Stärke des Zusammenhangs zwischen den 
HRV-Parameter RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum 
wurden unter Anwendung des Pearsonschen Produkt-Moment-Korrelations-
Koeffizienten (r) angefertigt. Die Interpretation des Korrelationskoeffizienten (r) 
kann Kapitel 2.1.5.2 entnommen werden.  
 
Spearmanscher Rang-Korrelationskoeffizient 
Korrelationen zum Zusammenhang zwischen der Leistung an definierten 
metabolischen Werten und der Leistung am HRV-Minimum bei der 
Fahrradergometrie wurden unter Anwendung des Spearmanschen Rang-
Korrelationskoeffizienten (rsp) angefertigt, da es sich um eine Kombination aus 
ordinalen und metrischen Merkmalen handelt (175). 
 
Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
Zum Vergleich der HRV-Parameter während des Belastungsverlaufes in zwei 
Untergruppen wurde die zweifaktorielle (multiple) Varianzanalyse mit 
Messwiederholung eingesetzt. Da die Anzahl der Proband/innen in höheren 
Belastungsstufen für dieses Analyseverfahren nicht ausreichte, wurden die 
HRV-Parameter im Vergleich der beiden Gruppen von 30 Watt bis 230 Watt 
für die Varianzanalyse herangezogen. Zur Signifikanzprüfung wurde der 
Bonferroni Test bei inhomogenen Varianzen bzw. der Newman-Keul’s-Test 
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Signifikanzprüfung 
Für die durchgeführten Testverfahren gelten für p die in Tabelle 7 
dargestellten Signifikanzschranken. 
Tab. 7: Irrtumswahrscheinlichkeit p mit Signifikanzschranken. 
Irrtumswahrscheinlichkeit p Bedeutung Zeichen 
> 0,05 nicht signifikant n.s. 
≤ 0,05 signifikant ∗ 
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2.3 Teilstudie C: Verhalten der HRV während stufenförmiger  
           Belastung bei trainierten männlichen Jugendlichen im Alter von    
           14-16 Jahren 
2.3.1 Untersuchungsgut 
Als Proband/innen dienten in der vorliegenden Studie 29 trainierte männliche 
Jugendliche im Alter von 14– bis 16 Jahren. Ein 13-jähriger und ein 17-
jähriger Proband nahmen ebenfalls an der Studie teil und wurden im Verlauf 
der Darstellung zu den 14- bzw. 16-jährigen Probanden zugeordnet. Die 31 
Teilnehmer waren aktive Fußballspieler und wurden über die 1. Jugend-
Fußball-Schule Köln sowie das 1. Fußball-Internat Köln rekrutiert. Der 
durchschnittliche Trainingsaufwand betrug zum Zeitpunkt der Untersuchung  
4-6 Trainingseinheiten (8-12 Stunden/Woche) sowie ein Wettkampf-
spiel/Woche. Das Training beinhaltete fußballspezifisches Technik-, 
Schnelligkeits- und Koordinationstraining und Spielformen zur Taktikschulung. 
Auf gesonderte Kraft- und Ausdauerinhalte wurde in dieser Phase des 
Trainings nicht eingegangen. 
Alle Probanden waren gesund (mit normotonem Blutdruck und unauffälligem 
EKG-Befund) und nahmen zum Zeitpunkt der Untersuchung keinerlei 
Medikamente ein.  
Die anthropometrischen Daten der Probanden sind in Tabelle 8 dargestellt. 





(n = 31) 
Alter (Jahre) 15,0 ± 0,9 
(13,0; 17,0) 
Körpergröße (cm) 173,7 ± 7,1 
(158,0; 191,0) 




Vor Beginn der Studie wurden die Probanden, Eltern und Trainer durch einen 
Besuch in der Fußballschule und durch ein Informationsschreiben über den 
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Ablauf der Untersuchung informiert. Die Eltern gaben hierzu ihr schriftliches 
Einverständnis.  
Um eine möglichst standardisierte Durchführung der Studie zu gewährleisten, 
wurden die Probanden angehalten, bis zwei Stunden vor der Untersuchung 
die letzte Mahlzeit zu sich genommen zu haben und auf koffeinhaltige und 
alkoholische Getränke einen Tag vor dem Testtag und am Testtag zu 
verzichten. Ebenso sollte am Untersuchungstag und am Tag davor auf 
intensive körperliche Belastung verzichtet werden. 
Zu Beginn der Untersuchung wurden die anthropometrischen Daten ermittelt 
und der Körperfettgehalt nach der Kaliper-Methode gemessen. Um kardiale 
Auffälligkeiten ausschließen zu können, wurde im Anschluß ein Ruhe-EKG 
durchgeführt, welches von einem Arzt gesichtet wurde. Vor und nach der 
darauf folgenden spiroergometrischen Belastungsuntersuchung erfolgte der 
Lagewechseltest (5-5-5 Test), der einen standardisierten Test zur Erfassung 
der vegetativen Situation der Probanden darstellt. 
2.3.2.1 Körperfettmessung nach der Kaliper-Methode 
Zur Körperfettbestimmung wurde in der vorliegenden Studie die Kaliper-
Methode angewendet (136). Nach dieser Methode wird die doppelte Hautfalte 
durch Abheben der Haut mittels Zeigefinger und Daumen gemessen. Nach 
(67) verspricht diese Messmethode eine hinreichende Genauigkeit mit einem 
Messfehler von 3 %. An folgenden Stellen wurde die Hautfaltendicke 
bestimmt: 
• Mundboden 
• Tragus: Linie zwischen Ohransatz und Nasenspitze; Hautfalte 1 cm 
vom Ohr entfernt 
• Vordere Axilarlinie: im Verlauf des Pectoralisrandes 
• Brust: im Verlauf der 10. Rippe; die natürliche, sich ergebende 
Speckfalte 
• Bauch: Linie zwischen Spina iliaca ventralis und Nabel; Falte im Viertel 
neben Nabel 
• Hüfte: Darmbeinkamm 
• Scapula: an der Spitze des Schulterblattes im Rippenverlauf 
• Triceps: Mitte zwischen Acromion und Ellbogen längs 
_____________________________________________________ Methodik  
 54  
• Patella: oberhalb der Patella längs 
• Unterschenkel: quer unterhalb der Kniekehle 
Die Messung wurde an jeder Körperstelle dreimal wiederholt und 
anschließend der Mittelwert aus den drei Messungen für jeden Messpunkt 
gebildet. Die ermittelten Werte wurden zu einem Summenwert addiert und mit 
Hilfe des Excel-Programmes verarbeitet. Anhand dieses Programmes war es 
möglich, den prozentualen Körperfettanteil, die Körperfettmasse in 
Kilogrammm, den LBM (Lean Body Mass: Körpergewicht (kg) – 
Körperfettmasse (kg)) und den BMI (Body Mass Index: Körpergewicht (kg) / 
Größe (m)2) zu errechnen.  
2.3.2.2 Ruhe-EKG 
Das Ruhe-EKG fand im Vorfeld des Lagewechseltests und der 
Belastungsuntersuchung statt und entsprach der Beschreibung in der 
Methodik von Teilstudie A (s. Kapitel 2.1.2.3). Das EKG wurde von einem Arzt 
gesichtet, um kardiale Auffälligkeiten auszuschließen.  
2.3.2.3 Lagewechseltest  
Eine gängige Kurzzeituntersuchungsmethode zur Erfassung der vegetativen 
Situation stellt der Lagewechseltest dar. Dieser Test besteht aus einer 15- 
minütigen Messung mit einer Abfolge von 5 Minuten liegen, 5 Minuten stehen 
und 5 Minuten liegen. Der Wechsel von der liegenden in die stehende 
Körperhaltung erlaubt es, das Zusammenspiel von Sympathikus und 
Parasympathikus zu beurteilen, da der Wechsel von der liegenden in die 
stehende, vertikale Position mit einem starken, sympathikotonen Reiz 
einhergeht. Durch die veränderte Hämodynamik kommt es in dieser Phase zu 
einer Umverteilung des Blutes, einer Regulation der Gefäßwandspannung und 
einer Zunahme der Herztätigkeit. Der Parasympathikus wird in dieser Phase 
entsprechend stark herabreguliert. In den Liegephasen sollte er in seiner 
Präsenz jedoch gegenüber dem Sympathikus überwiegen (102). 
Jeder Proband absolvierte den Lagewechseltest unmittelbar vor der Belastung 
und nach einer 10-minütigen Erholungsphase auf dem Fahrradergometer bei 
einer Belastung von 1 W/kg Körpergewicht nach der Belastungssituation, um 
den vegetativen Erholungsprozess zu erfassen. Während der Testdauer von 
15 Minuten wurden die Herzfrequenz und die RR-Intervalle zur Beschreibung 
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der HRV kontinuierlich mit Hilfe der Polar® Uhr S810 aufgezeichnet, wobei die 
5-Minuten-Intervalle separat ausgewertet wurden (Abb. 5).  
 
    
Abb. 5: Stand- und Liegephase im Lagewechseltest. 
 
2.3.2.4 Ergospirometrie mit Belastungs-EKG 
Die Probanden absolvierten eine standardisierte fahrradergometrische 
Belastungsuntersuchung nach dem Hollmann-Venrath-Schema (72). Bei 30 
Watt beginnend wurde hierbei die Belastung alle 3 Minuten um 40 Watt bis 
zur subjektiven Ausbelastung gesteigert. Das Ergometer, das für diese Studie 
zur Verfügung stand, war ein computergesteuertes, drehzahlunabhängiges 
Ergometer des Typs Ergo-Metrics ER 900 der Firma Ergoline. Während der 
Belastungsuntersuchung erfolgte eine kontinuierliche spirometrische 
Aufzeichnung mit Hilfe des Spirometriesystems des Typs OXICON alpha der 
Firma Erich Jäger GmbH (Viasys) (Abb.6). Zur Ermittlung der 
respiratorischen Parameter wurden die Messdaten der Atemgasanalyse aus 
der einminütigen Ruhemessung und der letzten Minute jeder einzelnen 
Belastungsstufe gemittelt. Zur Bestimmung der Laktatkonzentration wurde in 
Ruhe und innerhalb der letzten 20 Sekunden der jeweiligen Belastungsstufe 
aus dem hyperämisierten Ohrläppchen Blut entnommen. Die Herzstromkurve 
wurde anhand eines EKGs des Typs Ergoskript EK 3012 der Firma Ergoline 
kontinuierlich aufgezeichnet. Zusätzlich fand eine indirekte Messung des 
Blutdrucks nach der Riva-Rocci-Methode am Ende jeder Belastungsstufe über 
eine an das Ergometer gekoppelte Blutdruckmanschett
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Herzfrequenz und die Herzfrequenzvariabilität wurden kontinuierlich während 
der gesamten Belastungsuntersuchung aufgezeichnet (Abb. 6). 
 
 
Abb. 6: Spiroergometrie mit Belastungs-EKG. 
2.3.3 Analytik und Gerätebeschreibung 
2.3.3.1 Bestimmung der Laktatkonzentration 
Die Bestimmung der Laktatkonzentration fand in Ruhe und innerhalb der 
letzten 20 Sekunden jeder Belastungsstufe statt. Die Blutabnahme und 
Blutanalyse fand nach dem gleichen Verfahren statt, wie in der Methodik der 
Teilstudie A in Kapitel 2.1.3.1 beschrieben. 
2.3.3.2 Messung der Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabilität 
Die Messung der Herzfrequenz und der Herzfrequenzvariabilität fand 
kontinuierlich während der gesamten Belastung anhand der Polar Uhr S810 
der Firma Polar Elektro statt. Ebenso wie in den Teilstudien A und B wurden 
auch in dieser Studie die Rohdaten der letzten Minute jeder Belastungsstufe 
anhand der Polar Software SW 3.0 ausgewertet. Eine genaue Beschreibung 
des Messprinzips kann der Methodik der Teilstudie A in Kapitel 2.1.3.2 
entnommen werden. 
2.3.4 Datenverarbeitung 
2.3.4.1 Bestimmung metabolischer und respiratorischer Parameter 
Die während der Fahrradergometrie gewonnenen Blutlaktatwerte in jeder 
Belastungsstufe wurden zu definierten Laktatkonzentrationen interpoliert 
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(114). In diese Studie wurden die Leistungen (Watt) bei 2,0 mmol/l, 3,0 mmol/l 
und 4,0 mmol/l Laktat miteinbezogen.  
Bezüglich der respiratorischen Parameter wurden in der vorliegenden Studie 
die gewonnenen Rohdaten der einminütigen Ruhemessung sowie der letzten 
Minute jeder Belastungsstufe gemittelt. In der vorliegenden Studie wurde die 
absolute maximale Sauerstoffaufnahme _O2max (ml/min) und die relative 
maximale Sauerstoffaufnahme _O2max rel. (ml/kg/min) verwendet. Die _O2max 
wurde dabei der _O2peak gleichgesetzt. Im weiteren Verlauf der Arbeit wird 
also der höchste gemessene Wert der Sauerstoffaufnahme während des 
Stufentests als absolute maximale und relative maximale Sauerstoffaufnahme 
_O2max und _O2max rel. bezeichnet.  
2.3.4.2 Verarbeitung der HRV-Daten 
Im Lagewechseltest wurden in der vorliegenden Studie die HRV-Daten über 
den gesamten Testzeitraum von 15 Minuten aufgezeichnet und jeweils 5-
Minuten-Intervalle für den Lagewechsel separat ausgewertet. Zur Beurteilung 
der vagalen Aktivität vor und nach der Belastungssituation wurden die 
Parameter RMSSD (ms), pNN50 (%) und der LF/HF-Ratio (%) herangezogen. 
RMSSD (ms) gibt hierbei Auskünfte über den parasympathischen Einfluss auf 
die Herztätigkeit und charakterisiert kurzfristige Veränderungen der RR-
Intervalle. PNN50 (%) beschreibt den Prozentsatz aufeinanderfolgender RR-
Intervalle, die mehr als 50 ms voneinander abweichen. Über den Parameter 
LF/HF-Ratio (%) aus der Frequenzanalyse lässt sich der vagale 
(entspannungsbezogene) und sympathische (stressbezogene) Einfluss auf 
die Herzarbeit abschätzen (49). 
Zur Beurteilung der instantanen HRV während Belastung dienten in dieser 
Studie die Parameter RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms2). Die 
Beschreibung der untersuchten Parameter kann Kapitel 1.1 entnommen 
werden. Die Bestimmung des HRV-Minimums wurde bereits in Kapitel 2.1.4.2 
beschrieben. 
2.3.5 Statistische Verfahren 
Die statistische Auswertung fand in dieser Studie anhand der Programme 
SPSS 12.0 für Windows (Firma SPSS Inc., Illinois, USA), Statistica 6.0 und 
Easystat 3.4 statt. 
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2.3.5.1 Deskriptive Verfahren 
Zur deskriptiven Darstellung der Daten wurden das arithmetische Mittel (MW) 
und die Standardabweichung (sd) verwendet. Eine genaue Beschreibung 
kann Kapitel 2.1.5.1 entnommen werden. 
2.3.5.2 Inferenzverfahren 
Mann-Whitney-U-Test 
Zur Bewertung von Unterschieden in Stichproben mit n < 10 wurde der Mann-
Whitney-U-Test als parameterfreies Äquivalent zum t-Test bei unabhängigen 
Stichproben durchgeführt (71). 
 
Abhängiger t-Test 
Der gepaarte Mittelwertvergleich wurde in der vorliegenden Studie zur 
Bewertung der HRV-Parameter während des Lagewechseltests vor und nach 
Belastung für die Gesamtgruppe angewendet.  
 
Pearsonscher Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizient 
Korrelationen zum Zusammenhang zwischen den HRV-Parametern RMSSD 
(ms), SD1 (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum wurden unter Anwendung 
des Pearsonschen Produkt-Moment-Korrelations-Koeffizienten (r) angefertigt. 




Korrelationen zum Zusammenhang zwischen der Leistung an definierten 
metabolischen und respiratorischen Werten und der Leistung am HRV-
Minimum bei der Fahrradergometrie wurden unter Anwendung des 
Spearmanschen Rang-Korrelationskoeffizienten (rsp) angefertigt, da es sich 
um eine Kombination aus ordinalen und metrischen Merkmalen handelt (175). 
 
Einfaktorielle Varianzanalyse 
Zum altersspezifischen Vergleich der anthropometrischen Daten und der 
Leistungskennwerte wurde die einfaktorielle Varianzanalyse angewandt. Bei 
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signifikantem Ergebnis wurde zum multiplen Mittelwertsvergleich der 
Newman-Keul’s-Test verwendet. 
 
Zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung 
Zum Vergleich der HRV-Parameter während des Belastungsverlaufes in zwei 
Untergruppen wurde die zweifaktorielle (multiple) Varianzanalyse mit 
Messwiederholung eingesetzt. Da die Anzahl der Probanden in höheren 
Belastungsstufen für dieses Analyseverfahren nicht ausreichte, wurden die 
HRV-Parameter im Vergleich der beiden Gruppen von 30 Watt bis 230 Watt 
für die Varianzanalyse herangezogen. Zur Signifikanzprüfung wurde der 
Bonferroni Test bei inhomogenen Varianzen bzw. der Newman-Keul’s-Test 
bei gleichen Varianzen angewandt. 
 
Signifikanzprüfung 
Für alle Testverfahren gelten für p die in Tabelle 9 dargestellten 
Signifikanzschranken. 
Tab. 9: Irrtumswahrscheinlichkeit p mit Signifikanzschranken. 
Irrtumswahrscheinlichkeit p Bedeutung Zeichen 
> 0,05 nicht signifikant n.s. 
≤ 0,05 signifikant ∗ 
≤ 0,01 hochsignifikant ∗∗ 
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3 ERGEBNISSE 
3.1 Ergebnisdarstellung der Teilstudie A 
In die Ergebnisdarstellung gehen die Daten der 36 untersuchten 
Teilnehmer/innen mit koronarer Herzkrankheit ein. Es handelt sich um fünf 
weibliche und 31 männliche Teilnehmer/innen. In die deskriptive Darstellung 
gehen die weiblichen und männlichen Versuchspersonen getrennt ein, jedoch 
werden sie aufgrund der geringen Anzahl weiblicher Probandinnen in 
statistischen Berechnungen nicht gesondert betrachtet.  
3.1.1 Vorerkrankungen und Behandlungsmethoden 
Anhand des Fragebogens wurde bei 58,3 % der Proband/innen (n = 21, 2 
weiblich, 19 männlich) ein Myokardinfarkt erhoben. 58,3 % (n = 21, 3 weiblich, 
18 männlich) der 36 Proband/innen wiesen eine arterielle Hypertonie auf. 
63,9 % (n = 23, 3 weiblich, 20 männlich) der untersuchten Proband/innen 
unterzogen sich bereits einer invasiven Revaskularisationstherapie (iR) (Abb. 
7), wobei die einzelnen Verfahren der kardialen Revaskularisation innerhalb 






Myokardinfarkt Hypertonie invasive Revaskularisation
 
Abb. 7: Kardiale Vorerkrankungen (Angaben in %) der Studienteilnehmer/innen. 
Prozentuale Verteilung von Myokardinfarkt, Hypertonie und invasiver 
Revaskularisationstherapie (iR). 
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3.1.2 Medikation 
3.1.2.1 Betablocker 
In der vorliegenden Studie nahmen 80,6 % (n = 29) aller Proband/innen 
einen Betablocker ein. Davon waren vier weiblich und 25 männlich. Die 
verordneten Betablocker waren bei 27 Proband/innen selektive ß1-Blocker. 
Zwei männliche Probanden nahmen einen nicht-selektiven Betablocker ein. 
Tabelle 10 zeigt eine Auflistung der Wirkstoffe der angegebenen ß-Blocker. 
Tab. 10: Auflistung der eingenommenen Wirkstoffgruppen und deren Verteilung 




(n = 29) 
Weiblich 
(n = 4) 
Männlich 
(n = 25) 
Metoprolol (selektiv, ß1) 12 3 9 
Bisoprolol (selektiv, ß1) 8 1 7 
Atenolol (selektiv, ß1) 3 - 3 
Nebivolol (selektiv, ß1) 4 - 4 
Carvedilol (nicht-selektiv) 2 2 - 
 
3.1.2.2 Weitere Koronartherapeutika 
Des weiteren nahmen 44,4 % (n = 16, 5 weiblich, 11 männlich) der 
Proband/innen ACE-Hemmer ein, 8,3 % (n = 3, 2 weiblich, 1 männlich) 
Kalzium-Antagonisten, 13,9 % (n = 5, 2 weiblich, 3 männlich) Nitrate, 
19,4 % (n = 7, 2 weiblich, 5 männlich) Angiotensin-II-Antagonisten, 8,3 % (n 
= 3, 1 weiblich, 2 männlich) Diuretika und 94,4 % (n = 34, 5 weiblich, 29 
männlich) der Proband/innen wurden mit 
Thrombozytenaggregationshemmern behandelt (Abb. 8). Daneben wurden 
weitere Therapeutika eingenommen, die jedoch aufgrund geringer 
Relevanz für die Studie an dieser Stelle nicht näher aufgeführt werden.  
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Abb. 8: Prozentuale Verteilung der angegebenen Koronartherapeutika bei den 
Studienteilnehmer/innen. 
3.1.3 Echokardiographische Daten 
35 der 36 Proband/innen wurden einer echokardiographischen 
Untersuchung unterzogen. Der Parameter % FS lag in der Gesamtgruppe 
bei 31,84 ± 11,61 % und IVSs bei 1,34 ± 0,35 cm. Tabelle 11 zeigt die 
erhobenen Daten der Untersuchung sowohl für alle Proband/innen gesamt, 
als auch geschlechtsspezifisch differenziert. Es zeigte sich kein 
geschlechtsspezifischer Unterschied. 
Tab. 11: Geschlechtsspezifische Darstellung der echokardiographischen 
Parameter % FS (%) und IVSs (cm) (MW ± sd, Min; Max).  
Parameter Gesamt 
(n = 35) 
Weiblich 
(n = 5) 
Männlich 
(n = 30) 
p 
% FS (%) 31,84 ± 11,61 
(10,4; 50,0) 
25,80 ± 7,53 
(16,8; 37,4) 
32,85 ± 11.96 
(10,4; 49,0) 
n.s. 
IVSs (cm) 1,34 ± 0,35 
(0,5; 2,0) 
1,18 ± 0,24 
(0,9; 1,4) 
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3.1.4 Leistungsdiagnostische Kennwerte 
Die leistungsdiagnostischen Kennwerte (Pmax, Pmax rel., Hfmax und Lamax) der 
untersuchten Proband/innen sind in Tabelle 12 aufgeführt. Pmax (Watt) 
unterschied sich signifikant (p≤0,01) zwischen den weiblichen und 
männlichen Studienteilnehmer/innen. 
Tab. 12: Darstellung der leistungsdiagnostischen Kennwerte aller Proband/innen 
gesamt und geschlechtsspezifisch differenziert (MW ± sd, Min; Max).  
Leistungskennwerte Gesamt 
(n = 36) 
Weiblich 
(n = 5) 
Männlich 
(n = 31) 
p 
Pmax (Watt) 134,0 ± 34,4 
(75,0; 200,0) 
100,0 ± 25,0 
(75,0; 125,0) 
139,5 ± 32,8 
(75,0; 200,0) 
≤0,01 
Pmax rel. (Watt/kg) 1,8 ± 0,5 
(1,0; 2,7) 
1,5 ± 0,4 
(1,1; 2,0) 
1,8 ± 0,5 
(1,0; 2,7) 
n.s. 
Hfmax (S/min) 128,0 ±18,5 
(101,0; 181,0) 
136,8 ± 17,8 
(107,0; 142,0) 
126,6 ± 18,5 
(101,0; 181,0) 
n.s. 
Lamax (mmol/l) 4,5 ± 1,9 
(1,7; 9,5) 
5,0 ± 1,1 
(2,1; 5,4) 




3.1.5 Körperliche Aktivität 
Die regelmäßigen Aktivitäten ließen sich auf Koronarsport, Radfahren, 
Spazieren gehen, Schwimmen, Volleyball und in zwei Fällen Tennis 
zusammenfassen. Im Mittel waren die Proband/innen 282,9 ± 120,7 
min/Woche regelmäßig körperlich aktiv. Bei den Frauen lag der Umfang der 
regelmäßigen körperlichen Aktivität im Mittel bei 270,0 ± 87,5 min/Woche 
und bei den Männern bei 285,0 ± 126,3 min/Woche. Es lag kein 
geschlechtsspezifischer Unterschied vor. 
3.1.6 Verhalten der HRV und leistungsdiagnostischer Kennwerte während 
Belastung 
In der Gesamtgruppe (n = 36) zeigte sich bei allen HRV-Parametern ein 
hochsignifikanter bzw. signifikanter Abfall der Werte von der ersten zur 
zweiten und der zweiten zur dritten Wattstufe (p≤0,01, p≤0,05). Der 
Parameter HF (ms2) wies zwischen 100 Watt und 125 Watt ebenfalls einen 
hochsignifikanten Rückgang der Werte auf (p≤0,01). Abbildung 9 zeigt die 
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Abb: 9: HRV-Verlauf bei 36 Proband/innen (5 weiblich, 31 männlich) während 
stufenförmig ansteigender Belastung (**: p≤0,01, *: p≤0,05). 
 
Folgende Abbildung zeigt den Verlauf der HRV-Parameter in Bezug zu den 
Leistungskennwerten Laktat und Herzfrequenz während der 
fahrradergometrischen Belastung (Abb. 10). 
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Abb. 10: Verlauf der HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF in Bezug zu 
leistungsdiagnostischen Parametern Laktat und Herzfrequenz in der 
Gesamtgruppe (n = 36) (*: p≤0,05, **: p≤0,01). 
 
3.1.7 Wiederanstieg der Kurzzeitvariabilitätsparameter 
Bei 13 Proband/innen (4 weiblich, 9 männlich) konnte während der 
fahrradergometrischen Untersuchung ein individuelles HRV-Minimum der 
Kurzzeitvariabilitätsparameter ermittelt werden. Diese Proband/innen 
zeigten eine starke Abnahme der untersuchten Parameter von der ersten 
zur zweiten Wattstufe gefolgt von einem geringen Abfall der Werte bis zum 
Erreichen eines Minimums und einem anschließenden Wiederanstieg der 
Werte zum Belastungsende hin.  
Abbildung 11 zeigt den exemplarischen Verlauf der HRV-Parameter eines 
männlichen Probanden mit einer maximalen Leistung von 150 Watt und 
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Abb. 11: Exemplarischer Verlauf der HRV-Parameter eines männlichen 
Probanden (Vp 22) mit einer maximalen Leistung von 150 Watt und einem HRV-
Minimum (HRV-Min) bei 125 Watt. 
 
RMSSD lag im Mittel bei den Proband/innen bei 3,5 ± 1,4 ms am HRV-
Minimum. SD1 wies einen Wert von 2,5 ± 1,0 ms und HF einen Wert von 
4,3 ± 2,8 ms2 am HRV-Minimum auf. Es konnte kein 
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Tab. 13: Darstellung der HRV-Parameter am HRV-Minimum für die gesamte 
Teilgruppe und geschlechtsspezifisch differenziert (MW ± sd, Min; Max).  
Leistungskennwerte am  
HRV-Minimum 
Gesamt 
(n = 13) 
Weiblich 
(n = 4) 
Männlich 
(n = 9) 
p 
(w/m) 
RMSSD (ms) 3,5 ± 1,4 
(1,5; 6,0) 
3,0 ± 1,3 
(2,1; 4,8) 
3,7 ± 1,5 
(1,5; 6,0) 
n.s. 
SD1 (ms) 2,5 ± 1,0 
(1,2; 4,2) 
2,2 ± 1,0 
(1,4; 3,5) 
2,6 ± 1,0 
(1,2; 4,2) 
n.s. 
HF (ms2) 4,3 ± 2,8 
(0,9; 9,8) 
3,2 ± 2,5 
(1,0; 6,5) 




23 Proband/innen (1 weiblich, 22 männlich) wiesen einen kontinuierlichen 
Rückgang der HRV-Parameter zum Belastungsende auf, so dass hier kein 
HRV-Minimum definiert werden konnte. 
3.1.8 Leistungsdiagnostische Kennwerte am HRV-Minimum 
Bezogen auf die Leistungskennwerte lag das HRV-Minimum bei den 
Proband/innen im Mittel bei 115,4 ± 37,6 Watt, einem Laktatwert von 3,4 ± 
0,9 (mmol/l) und einer Herzfrequenz von 124,5 ± 16,0 (S/min). Die 
Leistungskennwerte am HRV-Minimum sind in Tabelle 14 für die 
Gesamtgruppe und geschlechtsspezifisch getrennt dargestellt. Die Leistung 
(Watt) am HRV-Minimum unterschied sich signifikant (p≤0,05) zwischen 
den weiblichen und männlichen Studienteilnehmer/innen. 
Tab. 14: Darstellung der HRV-Parameter und Leistungskennwerte am HRV-
Minimum für die gesamte Teilgruppe und geschlechtsspezifisch differenziert (MW 
± sd, Min; Max).  
Leistungskennwerte am  
HRV-Minimum 
Gesamt 
(n = 13) 
Weiblich 
(n = 4) 
Männlich 
(n = 9) 
p 
(w/m) 
P (Watt) 115,4 ± 37,6 
(50,0; 175,0) 
81,3 ± 23,9 
(50,0; 100,0) 





(mmol/l) 3,4 ± 0,9 
(1,4; 4,6) 
3,1 ± 0,6 
(2,5; 3,8) 
3,5 ± 1,0 
(1,4; 4,6) 
n.s. 
Herzfrequenz (S/min) 124,5 ± 16,0 
(95,0; 151,0) 
125,3 ± 9,8 
(125,0; 137,0) 
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3.1.9 Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum 
Im Folgenden soll die Untergruppe mit HRV-Minimum (n = 13) mit der 
Gruppe verglichen werden, die kein HRV-Minimum aufwies (n = 23). Die 
beiden Gruppen werden zunächst auf Unterschiede bezüglich der 
anthropometrischen und echokardiographischen Daten, der Medikation, der 
kardialen Vorerkrankungen und der Leistungskennwerte hin untersucht 
werden. Im Anschluss erfolgt eine Unterschiedsprüfung für den Verlauf der 
HRV-Parameter während  Belastung. 
3.1.9.1 Anthropometrische und echokardiographische Daten, Medikation 
und Vorerkrankungen 
Die anthropometrischen Daten zeigten im Vergleich der Untergruppen mit 
HRV-Minimum und ohne HRV-Minimum keine Unterschiede (Tab.15). 
Tab. 15: Vergleich der anthropometrischen Daten der Gruppe mit HRV-Minimum 




(n = 13) 
ohne HRV-Minimum 
(n = 23) 
p 
Alter (Jahre) 62,8 ± 8,2 67,3 ± 9,3 n.s. 
Größe (cm) 171,5 ± 9,4 173,2 ± 5,4 n.s. 
Gewicht (kg) 73,8 ± 9,9 77,3 ± 8,2 n.s. 
 
Für die untersuchten Parameter der Echokardiographie IVSs (cm) und %FS 
(%) konnte im Vergleich der beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied 
nachgewiesen werden (Tab. 16). 
Tab. 16: Echokardiographische Parameter IVSs (cm) und %FS (%) im Vergleich 




(n = 13) 
ohne HRV-Minimum 
(n = 22) 
p 
IVSs (cm) 1,3 ± 0,3 1,3 ± 0,4 n.s. 
%FS (%) 31,4 ± 12,4 32,1 ± 11,4 n.s. 
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Die Medikation bezieht sich auf die Einnahme von Betablockern und ACE-
Hemmern. Es konnte weder für die Medikation noch für die Häufigkeit eines 
Myokardinfarktes und einer kardialen Revaskularisation ein Unterschied 
zwischen der Gruppe mit HRV-Minimum (n = 13) und der Gruppe ohne 
HRV-Minimum (n = 23) nachgewiesen werden (Tab.17) .  
Tab. 17: Darstellung der Häufigkeiten der Einnahme von Betablockern und ACE-
Hemmern bzw. des Vorkommens eines Myokardinfarktes und einer iR im 
Vergleich der zwei Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum.  
Häufigkeit mit HRV-Minimum 
(n = 13 ) 
ohne HRV-Minimum 




76,9 %  
(n = 10) 
82,6 % 





(n = 4) 
43,5 % 
(n = 10) 
n.s. 
Myokardinfarkt 53,8 % 
(n = 7) 
60,9 % 
(n = 14) 
n.s. 
iR 69,2 % 
(n = 9) 
60,9 % 




Hfmax (S/min) und Lamax (mmol/l) lagen in der Gruppe mit HRV-Minimum auf 
einem signifikant höheren Niveau (p≤0,01, p≤0,05). Pmax und das subjektive 
Belastungsempfinden nach der Borg-Skala unterschieden sich nicht 
zwischen den beiden Gruppen. Die Leistungskennwerte der Gruppe mit 
HRV-Minimum (n = 13) im Vergleich zur Gruppe ohne HRV-Minimum (n = 
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Abb. 12: Darstellung der Leistungskennwerte (MW ± sd) im Vergleich der 
Untergruppen mit (n = 13) und ohne HRV-Minimum (n = 23) (**: p≤0,01, *: 
p≤0,05). 
 
3.1.9.3 Regelmäßige körperliche Aktivität 
Die Angaben im Fragebogen zur regelmäßigen körperlichen Aktivität 
ergaben in der Gruppe mit HRV-Minimum durchschnittlich 317,3 ± 136,1 
min/Woche und in der Gruppe ohne HRV-Minimum 263,5 ± 109,4 
min/Wochen. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Gruppen nachgewiesen werden. 
3.1.9.4 Verlauf der HRV während Belastung  
Aufgrund der geringen n- Anzahl in höheren Wattstufen wird im folgenden 
der Vergleich der beiden Gruppen anhand einer parameterfreien 
zweifaktoriellen Varianzanalyse bis zur Wattstufe 125 dargestellt. Bis zu 
dieser Leistung war die Anzehl der Proband/innen ausreichend, um eine 
Aussage über den Unterschied der HRV-Parameter in den beiden Gruppen 
treffen zu können. Die Mittelwerte und Standardabweichungen werden zur 
deskriptiven Darstellung jedoch bis zum Belastungsende weitergeführt. 
Selbiges gilt für weitere Gruppenvergleiche in folgenden Kapiteln. 
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Der Vergleich der Gruppe mit HRV-Minimum mit der Gruppe ohne HRV-
Minimum ergab in den untersuchten Wattstufen für den Parameter RMSSD 
im Mittel signifikant höhere Werte in der Gruppe ohne HRV-Minimum 
(p≤0,05) (Abb. 13). Für SD1 konnte in keiner Wattstufe ein signifikanter 
Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden, ebenso 
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Abb. 13: Darstellung der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (sd) von 
RMSSD (ms) für jede Wattstufe der Gruppe mit HRV-Minimum (n = 13) im 


















0 25 50 75 100 125 150 175 200
mit HRV-Min (n = 13)



















Abb. 14: Darstellung der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (sd) von 
SD1 (ms) für jede Wattstufe der Gruppe mit HRV-Minimum (n = 13) im Vergleich 
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Abb. 15: Darstellung der Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (sd) von 
High Frequency (HF) (ms2) für jede Wattstufe der Gruppe mit HRV-Minimum (n = 
13) im Vergleich zur Gruppe ohne HRV-Minimum (n = 23).  
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3.1.10 Einfluss der kardialen Vorerkrankungen und der  
  Behandlungsmethode auf die HRV während Belastung 
Im Folgenden sollen die Proband/innen mit diagnostizierter arterieller 
Hypertonie mit den normotonen Proband/innen verglichen werden. Des 
weiteren findet eine genaue Betrachtung der Unterschiede zwischen 
Proband/innen mit vorausgegangenem Myokardinfarkt und Proband/innen 
ohne Myokardinfarkt statt. Ebenso wird der Einfluss einer invasiven 
kardialen Revaskularisation (iR) auf die HRV während Belastung und auf 
leistungsdiagnostische Parameter überprüft.  
3.1.10.1 Vergleich der Proband/innen mit und ohne Hypertonie 
21 Teilnehmer/innen (3 weiblich, 18 männlich) wiesen eine arterielle 
Hypertonie auf. Diese Proband/innen werden im folgenden Abschnitt 
zunächst auf Unterschiede bezüglich der anthropometrischen und 
echokardiographischen Daten, der Leistungskennwerte, der 
Medikamenteneinnahme und des Vorkommens eines Myokardinfarktes zu 
den 15 Teilnehmer/innen (2 weiblich, 13 männlich) ohne Hypertonie hin 
untersucht. Daran schließt sich der Vergleich der beiden Teilgruppen in 
Hinblick auf die HRV während des stufenförmigen Belastungsverlaufes an. 
3.1.10.1.1 Anthropometrische und echokardiographische Daten und  
                    Medikation 
Die anthropometrischen Daten zeigten keinen signifikanten Unterschied im 
Vergleich der Proband/innen mit Hypertonie mit den Proband/innen mit 
normotonem Blutdruckverhalten (Tab. 18). 
Tab. 18: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd)  der 
anthropometrischen Daten im Vergleich der Untergruppen mit (n = 21) und ohne 




(n = 21) 
ohne Hypertonie 
(n = 15) p 
Alter (Jahre) 65,7 ± 9,0 65,7 ± 9,5 n.s. 
Größe (cm) 172,8 ± 6,2 172,4 ± 8,2 n.s. 
Gewicht (kg) 74,8 ± 6,6 77,8 ± 11,4 n.s. 
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Die echokardiographischen Parameter wiesen ebenfalls keinen 
signifikanten Unterschied im Vergleich der beiden Untergruppen auf (Tab. 
19). 
Tab. 19: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
echokardiographischen Daten im Vergleich der Untergruppen mit (n = 21) und 




(n = 21) 
ohne Hypertonie 
(n = 14) p 
IVSs (cm) 1,25 ± 0,32 1,47 ± 0,34 n.s. 
%FS (%) 30,66 ± 12,6 33,62 ± 10,15 n.s. 
 
Die Häufigkeit der Einnahme von Betablockern und ACE-Hemmern zeigte 
im Vergleich der beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (Tab. 
20). Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 
bezüglich der Häufigkeit eines Myokardinfarktes und einer bereits 
durchgeführten iR nachgewiesen werden (Tab. 20). 
Tab. 20: Darstellung der Häufigkeiten der Einnahme von Betablockern und ACE-
Hemmern im Vergleich der Untergruppen mit (n = 21)  und ohne Hypertonie (n = 
15). 
Häufigkeit mit Hypertonie 
(n = 21) 
ohne Hypertonie 




(n = 19) 
66,7 % 
(n = 10) n.s. 
ACE-Hemmer 
38,1 % 
(n = 8) 
40,0 % 
(n = 6) n.s. 
Myokardinfarkt 
52,4 % 
(n = 11) 
66,7 % 
(n = 10) n.s. 
iR 
61,9 % 
(n = 13) 
66,7 % 
(n = 10) n.s. 
 
3.1.10.1.2 Leistungskennwerte und regelmäßige körperliche Aktivität 
Die Leistungskennwerte aus der fahrradergometrischen Untersuchung sind 
im Vergleich der beiden Gruppen mit und ohne Hypertonie in Abbildung 16 
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dargestellt. Bezüglich aller untersuchten Leistungskennwerte konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Normotoniker/innen und den 
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Abb. 16: Vergleich der Leistungskennwerte (MW ± sd) der Gruppe mit Hypertonie 
(n = 21) mit der Gruppe ohne Hypertonie (n = 15).  
 
Die regelmäßige körperliche Aktivität gaben die Proband/innen mit 
Hypertonie mit 303,1 ± 131,7 min/Woche an. Der Umfang an regelmäßiger 
körperlicher Aktivität lag mit 254,7 ± 100,9 min/Woche in der Gruppe ohne 
Hypertonie um 16 % unter der Angabe der Gruppe der Hypertoniker/innen, 
jedoch ohne Signifikanz. 
3.1.10.1.3 Verlauf der HRV während Belastung  
Folgende Abbildungen zeigen die untersuchten HRV-Parameter für jede 
Wattstufe im Belastungsverlauf im Vergleich zwischen den 
Hypertoniker/innen (n = 21) und den Normotoniker/innen (n = 15) (Abb. 17; 
Abb. 18; Abb. 19). In den untersuchten Wattstufen konnte kein signifikanter 
Unterschied der HRV-Parameter zwischen den beiden Gruppen festgestellt 
werden. 
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Abb. 17: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters RMSSD (ms) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und 
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Abb. 18: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters SD1 (ms) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und ohne 
Hypertonie (n = 15).  
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Abb. 19: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters HF (ms2) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und ohne 
Hypertonie (n = 15). 
3.1.10.2 Vergleich der Proband/innen mit und ohne Infarkt 
Insgesamt waren in der Gruppe der 36 untersuchten Proband/innen 2 
weibliche und 19 männliche Proband/innen mit diagnostiziertem 
Myokardinfarkt. Im Folgenden soll diese Gruppe auf Unterschiede zu den 
15 Proband/innen ohne Infarkt untersucht werden und der Verlauf der HRV 
während der fahrradergometrischen Belastung in beiden Gruppen näher 
betrachtet werden. 
3.1.10.2.1 Anthropometrische und echokardiographische Daten,  
                     Medikation und Behandlungsmethode 
Die anthropometrischen Daten sind im Vergleich der beiden Untergruppen 
in Tabelle 21 dargestellt. Es konnte kein statistisch signifikanter 
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Tab. 21: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
anthropometrischen Daten im Vergleich der Gruppe mit Infarkt (n = 21) mit der 




(n = 21) 
ohne Infarkt 
(n = 15) p 
Alter (Jahre) 65,4 ± 9,1 66,0 ± 9,4 n.s. 
Größe (cm) 172,8 ± 5,9 172,3 ± 8,5 n.s. 
Gewicht (kg) 75,6 ± 7,7 76,6 ± 10,6 n.s. 
 
Die Daten aus der echokardiographischen Untersuchung zeigten im 
Vergleich der beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (Tab. 22).  
Tab. 22: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
echokardiographischen Daten im Vergleich der Gruppe mit Infarkt (n = 20) mit der 




(n = 20) 
ohne Infarkt 
(n = 15) p 
IVSs (cm) 1,27 ± 0,39 1,42 ± 0,27 n.s. 
%FS (%) 28,60 ± 11,54 36,16 ± 10,58 n.s. 
 
Die Häufigkeit der Einnahme eines Betablockers und eines ACE-Hemmers 
ist für beide Gruppen im Vergleich in Tabelle 23 dargestellt. Ebenso zeigt 
diese Tabelle die Häufigkeit einer iR im Vergleich der beiden Gruppen. Es 
konnte kein gruppenspezifischer Unterschied nachgewiesen werden. 
Tab. 23: Darstellung der Häufigkeiten der Einnahme von Betablockern und ACE-
Hemmern und einer invasiven Revaskularisation (iR) im Vergleich zweier 
Untergruppen mit (n = 21) und ohne Infarkt (n = 15). 
Häufigkeit mit Infarkt 
(n = 21) 
ohne Infarkt 
(n = 15) 
p 
Betablocker 90,0 % 
(n = 18) 
68,8 % 
(n = 11) 
n.s. 
ACE-Hemmer 50,0 % 
(n = 10) 
31,3 % 
(n = 5) 
n.s. 
iR 57,0 % 
(n = 12) 
73,3 % 
(n = 11) 
n.s. 
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3.1.10.2.2 Leistungskennwerte und regelmäßige körperliche Aktivität 
In der folgenden Abbildung werden die Mittelwerte und 
Standardabweichungen der maximalen Leistungskennwerte im Stufentest 
für beide Gruppen dargestellt (Abb. 20). Es ergab sich für keinen der 
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Abb. 20: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
Leistungskennwerte im Vergleich der Gruppe mit Infarkt (n = 21) mit der Gruppe 
ohne Infarkt (n = 15).  
 
Die Angaben zur regelmäßigen körperlichen Aktivität der Proband/innen mit 
vorangegangenem Myokardinfarkt ergaben durchschnittlich 261,7 ± 110,7 
min/Woche. Die regelmäßige körperliche Aktivität der Proband/innen ohne 
Infarkt lag mit durchschnittlich 312,7 ± 131,4 min/Woche um 16,3 % höher 
als die durchschnittliche Angabe der Proband/innen mit Herzinfarkt, jedoch 
war dieser Unterschied nicht signifikant. 
3.1.10.2.3 Verlauf der HRV während Belastung  
Im Vergleich der Gruppe mit Myokardinfarkt (n = 21) mit der Gruppe ohne 
Infarkt (n = 15) konnte in den untersuchten Belastungsstufen (25 Watt bis 
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125 Watt) kein Unterschied in den HRV-Parametern RMSSD (ms), SD1 
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Abb. 21: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters RMSSD (ms) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und 
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Abb. 22: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters SD1 (ms) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und ohne 
Infarkt (n = 15). 
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Abb. 23: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) des 
HRV-Parameters HF (ms2) im Vergleich der Proband/innen mit (n = 21) und ohne 
Infarkt (n = 15).  
 
3.1.10.3 Vergleich der Proband/innen mit und ohne invasive        
Revaskularisationstherapie (iR) 
In der vorliegenden Studie unterzogen sich 23 Proband/innen (3 weiblich, 
20 männlich) einer invasiven Revaskularisation (iR). Diese Gruppe soll im 
Folgenden auf Unterschiede zu den 13 Proband/innen ohne invasive 
Behandlungsmethode untersucht werden und der Verlauf der HRV 
während der fahrradergometrischen Belastung in diesen beiden Gruppen 
näher betrachtet werden. 
3.1.10.3.1 Anthropometrische und echokardiographische Daten und                     
Medikation 
Folgende Tabelle zeigt die anthropometrischen Daten der Gruppe mit (n = 
23) invasiver Revaskularisationstherapie (iR) im Vergleich zur Gruppe ohne 
iR (n = 13) (Tab. 24). Die Gruppen unterschieden sich nicht bezüglich der 
anthropometrischen Daten.  
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Tab. 24: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
anthropometrischen Daten im Vergleich der Gruppe mit (n = 23) und ohne 




(n = 23) 
ohne iR 
(n = 13) p 
Alter (Jahre) 66,0 ± 7,4 65,0 ± 11,8 n.s. 
Größe (cm) 172,9 ± 7,2 172,1 ± 6,8 n.s. 
Gewicht (kg) 76,0 ± 10,2 76,1 ± 6,4 n.s. 
 
Die Daten aus der echokardiographischen Untersuchung ergaben keinen 
signifikanten Unterschied im Vergleich der Gruppe mit iR mit der Gruppe 
ohne iR (Tab. 25). 
Tab. 25: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
echokardiographischen Daten im Vergleich der Gruppe mit (n = 22) und ohne 




(n = 22) 
ohne iR 
(n = 13) p 
IVSs (cm) 1,37 ± 0,35 1,28 ± 0,34 n.s. 
%FS (%) 32,55 ± 11,70 30,65 ± 11,84 n.s. 
 
Die Häufigkeit der Einnahme von Betablockern und ACE-Hemmern ist für 
beide Gruppen im Vergleich in Tabelle 26 dargestellt. Die Häufigkeit der 
Einnahme der beiden Medikamente unterschied sich nicht in den beiden 
Gruppen. Ebenso ergab sich kein Unterschied im Vorkommen eines 
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Tab. 26: Darstellung der Häufigkeiten der Einnahme von Betablockern, ACE-
Hemmern und bereits erlittenem Herzinfarkt im Vergleich der Gruppe mit invasiver 
Revaskularisationstherapie (iR) (n = 23) mit der Gruppe ohne invasiver 
Revaskularisationstherapie (iR) (n = 13). 
Häufigkeit mit iR 
(n = 23) 
ohne iR 
(n = 13) 
p 
Betablocker 82,6 % 
(n = 19) 
76,9 % 
(n = 10) 
n.s. 
ACE-Hemmer 34,8 % 
(n = 8) 
46,2 % 
(n = 6) 
n.s. 
Herzinfarkt 52,2 % 
(n = 12) 
69,2 % 
(n = 9) 
n.s. 
 
3.1.10.3.2 Leistungskennwerte und regelmäßige körperliche Aktivität 
In der folgenden Abbildung werden die Mittelwerte und 
Standardabweichungen der maximalen Leistungskennwerte im Stufentest 
für beide Teilgruppen mit und ohne iR dargestellt (Abb. 24). Es konnte kein 
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Abb. 24: Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen (MW ± sd) der 
Leistungskennwerte im Vergleich der Gruppe mit invasiver Revaskularisation (iR) 
(n = 23) mit der Gruppe ohne invasive Revaskularisation (iR) (n = 13).  
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Die Angaben zur regelmäßigen körperlichen Aktivität der Proband/innen mit 
vorangegangener iR ergaben durchschnittlich 298,3 ± 121,1 min/Woche. 
Die regelmäßige körperliche Aktivität der Proband/innen ohne iR lag mit 
durchschnittlich 255,8 ± 119,8 min/Woche um 14 % unter der 
durchschnittlichen Angabe der Proband/innen mit  iR. Dieser Unterschied 
war jedoch nicht signifikant. 
3.1.10.3.3 Verlauf der HRV während Belastung  
Die Auswertung des Verlaufes des Parameters RMSSD (ms) ergab von 25 
bis 125 Watt im Mittel für die Gruppe ohne iR signifikant höhere Werte 
(p≤0,05) (Abb. 25). Für den Parameter SD1 (ms) konnte in dessen Verlauf 
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen nachgewiesen 
werden (Abb. 26). Die Auswertung des Parameters HF (ms2) ergab 
ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
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Abb. 25: Verlauf von RMSSD (ms) im Vergleich der Gruppe mit invasiver 
Revaskularisation (iR) (n = 23) mit der Gruppe ohne invasive Revaskularisation 
(iR) (n = 13) (*: p≤0,05). 
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Abb. 26: Verlauf von SD1 (ms) im Vergleich der Gruppe mit invasiver 
Revaskularisation (iR) (n = 23) mit der Gruppe ohne invasive Revaskularisation 
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Abb. 27: Verlauf von HF (ms²) im Vergleich der Gruppe mit invasiver 
Revaskularisation (iR) (n = 23) mit der Gruppe ohne invasive Revaskularisation 
(iR) (n = 13). 
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3.1.11 Korrelationen  
3.1.11.1 RMSSD (ms), SD1 (ms) und High Frequency (ms2) am HRV-                   
Minimum 
Bei den 13 Proband/innen, die ein HRV-Minimum aufwiesen, lag der 
Parameter RMSSD (ms) im Mittel bei 3,5 ± 1,4 ms, SD1 bei 2,5 ± 1,0 ms 
und High Frequency bei 4,3 ± 2,8 ms2 am HRV-Minimum.  
Die folgenden Abbildungen zeigen die Korrelationen der HRV-Parameter 
aus der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse am HRV-Minimum in Form 
eines Streudiagrammes (Abb. 28; Abb. 29). 
 






















Abb. 28: Korrelation von RMSSD (ms) und High Frequency (ms2) am HRV-
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Abb. 29: Korrelation von SD1 (ms) und High Frequency (ms2) am HRV-Minimum. 
Es zeigte sich eine signifikanter Zusammenhang (r = 0,98, **: p≤0,01) (n = 13). 
 
3.1.11.2 Metabolische Leistungskennwerte am HRV-Minimum 
Folgende Abbildung zeigt die Korrelation der Leistung am HRV-Minimum 
mit der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat (Abb. 30). Da ein männlicher 
Proband während der fahrradergometrischen Untersuchung die 4,0 mmol/l 
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Abb. 30: Korrelation der Leistung am HRV-Minimum mit der Leistung bei 4,0 
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3.2 Ergebnisdarstellung der Teilstudie B 
In der vorliegenden Teilstudie wurden 49 Proband/innen (24 weiblich, 25 
männlich) einer fahrradergometrischen Belastungsuntersuchung 
unterzogen, wobei die Herzfrequenzvariabilität während der Belastung 
kontinuierlich aufgezeichnet wurde. Zu Beginn der Ergebnisdarstellung 
werden die Leistungskennwerte der Proband/innen dargestellt. Im weiteren 
Verlauf werden die HRV-Daten der Fahrradergometrie dokumentiert und 
auf mögliche Beziehungen zu den ermittelten Leistungskennwerten 
überprüft. Ebenso werden in der weiteren Ergebnisdarstellung 
metabolische Leistungsparameter in Bezug zu den HRV-Daten gesetzt. 
3.2.1 Leistungskennwerte der Proband/innen 
Tabelle 27 stellt die Leistungen der untersuchten Sportler/innen bei der 
standardisierten Fahrradergometrie nach dem Hollmann-Venrath-Schema 
dar. Bei den Leistungsgrößen Pmax, Pmax rel. und P bei fixen Laktatwerten 
zeigten die männlichen Probanden eine hochsignifikant höhere Leistung als 
die Frauen.  
Tab. 27: Darstellung der Leistungskennwerte der 49 Proband/innen (24 weiblich, 
25 männlich) (MW ± sd, Min; Max).  
Leistungskennwerte Gesamt 
(n = 49) 
Weiblich 
(n = 24) 
Männlich 
(n = 25) 
p 
(w/m) 
Pmax (Watt) 274,9 ± 58,7 
(190,0; 390,0) 
228,3 ± 25,0 
(190,0; 270,0) 
319,6 ± 45,1 
(230,0; 390,0) 
≤0,01 
Pmax rel. (Watt) 4,0 ± 0,6 
(2,5; 5,8) 
3,9 ± 0,5 
(2,5; 5,1) 
4,2 ± 0,7 
(3,0; 5,8) 
n.s. 
Hfmax (S/min) 186,2 ± 8,8 
(167,0; 206,0) 
186,5 ± 8,3 
(170,0; 199,0) 
185,8 ± 9,4 
(167,0; 206,0) 
n.s. 
Lamax (mmol/l) 10,4 ± 1,9 
(5,8; 15,1) 
10,1 ± 2,0 
(5,8; 14,4) 
10,6 ± 1,9 
(7,3; 15,1) 
n.s. 
P2mmol/l (Watt) 139,0 ± 49,2 
(50,0; 246,0) 
111,7 ± 30,9 
(50,0; 170,0) 
165,2 ± 49,7 
(83,3; 246,0) 
≤0,01 
P4mmol/l (Watt) 194,9 ± 52,9 
(104,5; 312,0) 
157,9 ± 29,0 
(104,5; 209,4) 
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3.2.2 Verhalten der HRV und leistungsdiagnostischer Kennwerte 
während fahrradergometrischer Belastung  
Der Verlauf von RMSSD unterschied sich nicht signifikant zwischen den 
Männern und Frauen (Abb. 31). SD1 lag im Mittel bei den Männern von 30 
bis 230 Watt signifikant höher (p≤0,05) (Abb. 32). HF lag bei 30 und 70 









0 30 70 110 150 190 230 270 310 350 390
Weiblich (n = 24)





















Abb. 31: Verlauf von RMSSD (ms) bei den weiblichen (n = 24) und männlichen  
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Abb. 32: Verlauf von SD1 (ms) bei den weiblichen (n = 24) und männlichen 
Proband/innen (n = 25) während stufenförmiger Belastungssteigerung (MW ± sd) 
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Abb. 33: Verlauf von HF (ms2) bei den weiblichen (n = 24) und männlichen 
Proband/innen (n = 25) während stufenförmiger Belastungssteigerung (MW ± sd) 
(**: p≤0,01, *: p≤0,05). 
____________________________________________________ Ergebnisse 
 92  
Folgende Abbildungen zeigen den geschlechtsspezifisch getrennt 
dargestellten Verlauf der HRV-Parameter in Bezug zu den 
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Abb. 34: Verlauf der HRV-Parameter während Belastung in Bezug zu den 
Leistungskennwerten Laktat und Herzfrequenz bei 24 weiblichen Probandinnen 
(**: p≤ 0,01). 
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Abb. 35: Verlauf der HRV-Parameter während Belastung in Bezug zu den 
Leistungskennwerten Laktat und Herzfrequenz bei 25 männlichen Probanden (**: 
p≤ 0,01, *: p≤ 0,05) 
 
3.2.3 Wiederanstieg der Kurzzeitvariabilitätsparameter  
Im Belastungsverlauf wiesen 36 Proband/innen (18 weiblich, 18 männlich) 
einen Wiederanstieg von RMSSD auf. Im Verlauf von SD1 waren es 40 
Teilnehmer/innen (20 weiblich, 20 männlich) und im Verlauf von HF 35 (16 
weiblich, 19 männlich). Bei diesen Proband/innen konnte im Verlauf der 
HRV-Parameter ein individuelles HRV-Minimum definiert werden.  
35 der Proband/innen (18 weiblich, 17 männlich), die ein HRV-Minimum im 
Verlauf von SD1 aufwiesen, zeigten ebenfalls ein Minimum im Verlauf von 
RMSSD. Die Leistung (Watt) am HRV-Minimum von SD1 war bei allen 
männlichen und 14 weiblichen Proband/innen identisch mit der Leistung 
(Watt) am HRV-Minimum von RMSSD. Drei weibliche Probandinnen 
wiesen eine unterschiedliche Leistung an den beiden Minima auf. Bei vier 
Proband/innen (2 weiblich, 2 männlich) konnte ein Minimum nur im Verlauf 
von SD1 nachgewiesen werden, nicht aber im Verlauf von RMSSD. 
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Die Leistung (Watt) am HRV-Minimum von HF war bei neun weiblichen und 
12 männlichen Proband/innen identisch mit der Leistung (Watt) am HRV-
Minimum von RMSSD und SD1. Fünf weibliche und fünf männliche 
Proband/innen zeigten abweichende Leistungen (Watt) am HRV-Minimum 
von HF verglichen mit den Leistungen (Watt) am HRV-Minimum von 
RMSSD und SD1. Zwei weibliche Probandinnen zeigten eine identische 
Leistung (Watt) am HRV-Minimum von HF wie am Minimum von SD1. 
Diese unterschied sich jedoch von der Leistung am HRV-Minimum von 
RMSSD. Zwei männliche Probanden wiesen ein HRV-Minimum im Verlauf 
von HF auf, zeigten jedoch im Verlauf von RMSSD und SD1 eine 
Plateauphase. Der Wert von RMSSD lag durchschnittlich bei 2,8 ± 1,6 ms 
am HRV-Minimum. SD1 lag am HRV-Minimum durchschnittlich bei 2,0 ± 
1,1 ms und HF bei 2,1 ± 1,8 ms2.  
Im Verlauf von RMSSD und SD1 wiesen vier bzw. drei männliche 
Probanden eine Plateauphase über drei bzw. vier Belastungsstufen auf. 
Die Plateauphase kennzeichnet hierbei ein über mehrere Wattstufen 
gleichbleibendes Werteniveau (≤ 0,2 ms). Abbildungen 36 und 37 

































Abb. 36: Darstellung der Plateauphase im Verlauf von RMSSD (ms) während der 


















Abb. 37:  Darstellung der Plateauphase im Verlauf von SD1 (ms) während der 
Belastung bei drei männlichen Probanden. 
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3.2.4 Leistungsdiagnostische Kennwerte am HRV-Minimum 
36, 40 bzw. 35 (RMSSD, SD1 bzw. HF) der 49 untersuchten Proband/innen 
zeigten einen Wiederanstieg der Parameter zum Ende der Belastung, so 
dass hier ein HRV-Minimum im Belastungsverlauf definiert werden konnte.  
Im folgenden werden die leistungsdiagnostischen Kennwerte an den 
jeweiligen Minima dargestellt und in Bezug zu maximalen 
Leistungskennwerten gesetzt. 
Die Leistungskennwerte am HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD sind in 
Tabelle 28 für die Gesamtgruppe und geschlechtsspezifisch dargestellt. Die 
Leistung (Watt) am HRV-Minimum war bei den männlichen 
Studienteilnehmern im Vergleich zu den weiblichen Teilnehmerinnen 
signifikant höher (p≤0,01). 
Tab. 28: Darstellung der Leistungskennwerte am HRV-Minimum im Verlauf von 





(n = 36) 
Weiblich 
(n = 18) 
Männlich 
(n = 18) 
p 
(w/m) 
P (Watt) 201,1 ± 58,6 156,7 ± 34,3 245,6 ± 41,5 ≤0,01 
Prel. (Watt/kg) 3,0 ± 0,7 2,8 ± 0,9 3,2 ± 0,4 n.s. 
Laktat
 
(mmol/l) 5,2 ± 2,7 4,4 ± 2,4 5,9 ± 2,8 n.s. 
Herzfrequenz (S/min) 162,0 ± 11,7 159,7 ± 12,5 164,2 ± 10,8 n.s. 
 
Die Leistungskennwerte von 40 Proband/innen am HRV-Minimum im 
Verlauf von SD1 sind in Tabelle 29 dargestellt. Die Tabelle zeigt die Werte 
sowohl für die Gesamtgruppe als auch geschlechtsspezifisch differenziert. 
Die maximale und die relative Leistung am HRV-Minimum lag bei den 
männlichen Studienteilnehmern im Vergleich zu den weiblichen 
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Tab. 29: Darstellung der Leistungskennwerte am HRV-Minimum im Verlauf von 





(n = 40) 
Weiblich 
(n = 20) 
Männlich 
(n = 20) 
p 
(w/m) 
P (Watt) 201,0 ± 58,0 160,0 ± 36,4 242,0 ± 45,1 ≤0,01 
Prel. (Watt/kg) 2,9 ± 0,6 2,7 ± 0,7 3,1 ± 0,4 ≤0,05 
Laktat
 
(mmol/l) 5,2 ± 2,7 4,6 ± 2,5 5,7 ± 2,8 n.s. 
Herzfrequenz (S/min) 162,0 ± 13,6 161,8 ± 12,8 162,3 ± 14,7 n.s. 
 
Die Leistungskennwerte am HRV-Minimum im Verlauf von HF sind in 
Tabelle 30 sowohl für die Gesamtgruppe, als auch geschlechtsspezifisch 
dargestellt. Die Leistung (Watt) am HRV-Minimum war bei den männlichen 
Studienteilnehmern im Vergleich zu den weiblichen Teilnehmerinnen 
signifikant höher (p≤0,01). 
Tab. 30: Darstellung der Leistungskennwerte am HRV-Minimum im Verlauf von 




(n = 35) 
Weiblich 
(n = 16) 
Männlich 
(n = 19) 
p 
(w/m) 
P (Watt) 202,6 ± 58,0 162,5 ± 37,9 236,3 ± 50,4 ≤0,01 
Prel. (Watt/kg) 2,9 ± 0,6 2,7 ± 0,6 3,1 ± 0,6 n.s. 
Laktat
 
(mmol/l) 5,1 ± 3,0 4,7 ± 3,0 5,4 ± 3,0 n.s. 
Herzfrequenz (S/min) 162,0 ± 13,4 161,7 ± 14,1 162,2 ± 13,1 n.s. 
 
3.2.5 Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum und  
  Plateaubildung 
Im Folgenden sollen die Untergruppen mit HRV-Minimum, ohne HRV-
Minimum und mit Plateaubildung im Verlauf der untersuchten HRV-
Parameter RMSSD, SD1 und HF in Bezug auf die anthropometrischen 
Daten und Leistungskennwerte verglichen und geschlechtsspezifisch 
betrachtet werden. Im Anschluss daran werden der Verlauf der 
untersuchten HRV-Parameter in den unterschiedlichen Gruppen genauer 
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betrachtet und geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der 
Veränderung der HRV während Belastung näher untersucht. 
Da in den einzelnen Untergruppen die Anzahl der Proband/innen sehr 
gering war, wurden ab einer Anzahl von n < 5 auf statistische 
Berechnungen verzichtet und nur deskriptive Darstellungsformen 
verwendet. 
3.2.5.1 Anthropometrische Daten 
Folgende Tabelle zeigt die anthropometrischen Daten der weiblichen 
Probandinnen mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf des Parameters 
RMSSD (Tab. 31). Die Probandinnen mit HRV-Minimum unterschieden sich 
nicht von den Probandinnen ohne HRV-Minimum. 
Tab. 31: Darstellung der anthropometrischen Daten der weiblichen Probandinnen 
(n = 24) unterteilt in die Gruppen mit (n = 18) und ohne HRV-Minimum (n = 6) im 




(n = 18) 
ohne HRV-Min 
(n = 6) p 
Alter (Jahre) 27,0 ± 4,0 24,7 ± 1,5 n.s. 
Größe (cm) 167,7 ± 0,1 168,5 ± 0,1 n.s. 
Gewicht (kg) 59,4 ± 6,2 59,8 ± 6,8 n.s. 
 
Tabelle 32 stellt die anthropometrischen Daten der männlichen Probanden 
mit und ohne HRV-Minimum bzw. Plateaubildung im Verlauf des 
Parameters RMSSD (ms) dar. Aufgrund der geringen Probandenanzahl in 
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Tab. 32: Darstellung der anthropometrischen Daten der männlichen Probanden (n 
= 25) unterteilt in die Gruppen mit (n = 18) HRV-Minimum, ohne HRV-Minimum (n 





(n = 18) 
ohne HRV-Min 
(n = 3) 
mit Plateau 
(n = 4) 
Alter (Jahre) 26,8 ± 3,7 28,7 ± 4,2 25,3 ± 1,7 
Größe (cm) 182,0 ± 0,1 183,7 ± 0,1 183,8 ± 0,1 
Gewicht (kg) 77,2 ± 7,2 77,7 ± 4,7 72,3 ± 9,5 
 
Tabelle 33 zeigt die anthropometrischen Daten der weiblichen 
Probandinnen mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf des Parameters 
SD1. Aufgrund der geringen Probandinnenanzahl in der Teilgruppe ohne 
HRV-Minimum wurde auf eine statistische Unterschiedsprüfung verzichtet. 
Tab. 33: Darstellung der anthropometrischen Daten der weiblichen Probandinnen 
(n = 24) unterteilt in die Gruppen mit (n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 4) im 




(n = 20) 
ohne HRV-Min 
(n = 4) 
Alter (Jahre) 26,7 ± 3,9 25,0 ± 1,8 
Größe (cm) 167,5 ± 0,1 170,0 ± 0,1 
Gewicht (kg) 59,8 ± 6,7 58,3 ± 3,5 
 
Tabelle 34 stellt die anthropometrischen Daten der männlichen Probanden 
mit und ohne HRV-Minimum bzw. Plateaubildung im Verlauf des 
Parameters SD1 dar. Aufgrund der geringen Probandenanzahl in den 









 100  
Tab. 34: Darstellung der anthropometrischen Daten der männlichen Probanden (n 
= 25) unterteilt in die Gruppen mit (n = 20) HRV-Minimum, ohne HRV-Minimum (n 




(n = 20) 
ohne HRV-Min 
(n = 2) 
mit Plateau 
(n = 3) 
Alter (Jahre) 26,9 ± 3,6 28,0 ± 5,7 25,0 ± 2,0 
Größe (cm) 182,2 ± 0,1 182,0 ± 0,1 184,7 ± 0,1 
Gewicht (kg) 77,3 ± 7,1 75,0 ± 1,4 72,3 ± 11,6 
 
Die anthropometrischen Daten der weiblichen Probandinnen mit und ohne 
HRV-Minimum im Verlauf des Parameters HF sind in Tabelle 35 dargestellt. 
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Teilgruppen 
mit und ohne HRV-Minimum nachgewiesen werden. 
Tab. 35: Darstellung der anthropometrischen Daten der weiblichen Probandinnen 
(n = 24) unterteilt in die Gruppen mit (n = 16) und ohne HRV-Minimum (n = 8) im 




(n = 16) 
ohne HRV-Min 
(n = 8) p 
Alter (Jahre) 27,0 ± 4,2 25,3 ± 1,7 n.s. 
Größe (cm) 167,3 ± 0,1 169,3 ± 0,1 n.s. 
Gewicht (kg) 59,4 ± 6,6 59,8 ± 5,9 n.s. 
 
Tabelle 36 zeigt die anthropometrischen Daten der männlichen Probanden 
mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf des Parameters HF. Die Probanden 
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Tab. 36: Darstellung der anthropometrischen Daten der männlichen Probanden (n 
= 25) unterteilt in die Untergruppen mit (n = 19) und ohne HRV-Minimum (n = 6) 




(n = 19) 
ohne HRV-Min 
(n = 6) p 
Alter (Jahre) 26,4 ± 3,4 28,0 ± 4,0 n.s. 
Größe (cm) 182,4 ± 0,1 182,7 ± 0,0 n.s. 
Gewicht (kg) 76,6 ± 6,5 76,0 ± 10,1 n.s. 
 
3.2.5.2 Leistungskennwerte 
Abbildung 38 zeigt die Leistungskennwerte der weiblichen Probandinnen 
mit (n = 18) und ohne (n = 6) HRV-Minimum im Verlauf des Parameters 
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Abb. 38: Vergleich der Leistungskennwerte der Probandinnen mit (n = 18) und 
ohne HRV-Minimum (n = 6) im Verlauf von RMSSD.  
 
In Abbildung 39 sind die Leistungskennwerte der männlichen Probanden 
mit HRV-Minimum, ohne HRV-Minimum und mit Plateaubildung dargestellt. 
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Aufgrund der geringen Anzahl an Probanden in den einzelnen Teilgruppen 
wurde auf eine statistische Unterschiedsprüfung verzichtet. Tendenziell 
zeigten die Probanden mit Plateaubildung die höchste Leistungsfähigkeit 
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Abb. 39: Vergleich der Leistungskennwerte der Probanden mit (n = 18) und ohne 
HRV-Minimum und Plateaubildung (n = 4) im Verlauf des Parameters RMSSD 
(ms) (MW ± sd).  
 
In Abbildung 40 sind die Leistungskennwerte der weiblichen Probandinnen 
mit (n = 20) und ohne (n = 4) HRV-Minimum im Verlauf des Parameters 
SD1 dargestellt. Aufgrund der geringen Anzahl der Probandinnen ohne 
HRV-Minimum wurde auf eine Unterschiedsprüfung bezüglich der 
Leistungskennwerte an dieser Stelle verzichtet. 
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Abb. 40: Vergleich der Leistungskennwerte der Probandinnen mit (n = 20) und 
ohne HRV-Minimum (n = 4) im Verlauf des Parameters SD1 (ms) (MW ± sd).  
 
Abbildung 41 zeigt die Leistungskennwerte der männlichen Probanden mit 
und ohne HRV-Minimum bzw. Plateaubildung. Auf eine 
Unterschiedsprüfung wurde aufgrund der geringen Probandenanzahl in den 
einzelnen Teilgruppen verzichtet. Die Probanden mit Plateaubildung 
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Abb. 41: Vergleich der Leistungskennwerte der Probanden mit (n = 20) und ohne 
HRV-Minimum (n = 2) und Plateaubildung (n = 3) im Verlauf des Parameters SD1 
(ms) (MW ± sd).  
 
Die Leistungskennwerte der weiblichen und männlichen Proband/innen mit 
und ohne HRV-Minimum im Verlauf von HF sind im Vergleich in den 
Abbildungen 42 und 43 dargestellt. Es konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Probandinnen und Probanden mit und ohne HRV-Minimum 
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Abb. 42: Vergleich der Leistungskennwerte der Probandinnen mit (n = 16) und 
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Abb. 43: Vergleich der Leistungskennwerte der Probanden mit (n = 19) und ohne  
HRV-Minimum (n = 6) im Verlauf des Parameters HF (ms2) (MW ± sd).  
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3.2.5.3 Verlauf der HRV während Belastung 
Im Folgenden Abschnitt soll der Verlauf der untersuchten HRV-Parameter 
RMSSD, SD1 und HF während der Belastungsuntersuchung in den 
Untergruppen verglichen werden. Abbildung 44 zeigt den Verlauf von 
RMSSD bei den weiblichen Probandinnen mit und ohne HRV-Minimum. 
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Abb. 44: Verlauf des Parameters RMSSD (ms) bei den weiblichen Probandinnen 
mit (n = 18) und ohne HRV-Minimum (n = 6) während der 
Belastungsuntersuchung (MW ± sd).  
 
Abbildung 45 zeigt den Verlauf von RMSSD bei den männlichen Probanden 
mit und ohne HRV-Minimum bzw. Plateaubildung. Aufgrund der geringen 
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Abb. 45: Verlauf des Parameters RMSSD (ms) bei den männlichen Probanden mit 
(n = 18) und ohne HRV-Minimum (n = 3) und Plateaubildung (n = 4) während der 
Belastungsuntersuchung (MW ± sd).  
 
Abbildung 46 zeigt den Verlauf des Parameters SD1 der weiblichen 
Probandinnen mit (n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 4). Aufgrund der 
geringen Probandinnenanzahl (n = 4) in der Teilgruppe ohne HRV-
Minimum wurde auf eine statistische Auswertung verzichtet.  
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Abb. 46: Verlauf des Parameters SD1 (ms) bei den weiblichen Probandinnen mit 
(n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 4) während der Belastungsuntersuchung 
(MW ± sd).  
 
In folgender Abbildung ist der Verlauf des Parameters SD1 der männlichen 
Probanden mit und ohne HRV-Minimum bzw. Plateaubildung dargestellt 
(Abb. 47). Aufgrund der geringen Probandenzahl in den einzelnen 
Teilgruppen wurde auf eine statistische Unterschiedsprüfung verzichtet. 
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Abb. 47: Verlauf des Parameters SD1 (ms) bei Probanden mit (n = 20) und ohne 
HRV-Minimum (n = 2) und Plateaubildung (n = 3) während der 
Belastungsuntersuchung (MW ± sd).  
 
In den folgenden Abbildungen ist der Verlauf des Parameters HF bei den 
weiblichen und männlichen Proband/innen dargestellt (Abb. 48; Abb. 49). 
Es ergab sich bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Unterschied 
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Abb. 48: Verlauf des Parameters HF (ms2) bei den weiblichen Probandinnen mit (n 
= 16) und ohne HRV-Minimum (n = 8) während der Belastungsuntersuchung (MW 
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Abb. 49: Verlauf des Parameters HF (ms2) bei den männlichen Probanden mit (n = 
19) und ohne HRV-Minimum (n = 6) während der Belastungsuntersuchung (MW ± 
sd). 
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3.2.6 Korrelationen 
3.2.6.1 RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum 
Zur Berechnung der folgenden Korrelationen (nach Pearson) gingen die 
Daten der 32 Proband/innen (16 weiblich, 16 männlich) ein, die sowohl im 
Verlauf von RMSSD und SD1, als auch im Verlauf des Parameters HF ein 
Minimum erreichten. Die weiblichen Probandinnen zeigten am HRV-
Minimum im Mittel einen Wert von 2,5 ± 0,9 ms für RMSSD, 1,8 ± 0,6 ms 
für SD1 und 2,3 ± 2,2 ms2 für den Parameter HF. Bei den männlichen 
Probanden lag der Wert von RMSSD durchschnittlich bei 2,6 ± 0,7 ms, der 
Wert von SD1 bei 1,9 ± 0,5 ms und der durchschnittliche Wert des 
Parameters HF bei 1,9 ± 1,3 ms2 am HRV-Minimum. Die untersuchten 
HRV-Parameter der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse zeigten am HRV-
Minimum hochsignifikante Korrelationen (Abb. 50; Abb. 51). 
 























Abb. 50: Korrelation von RMSSD (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum bei 32 
Proband/innen (r = 0,84, **: p≤0,01). 
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Abb. 51: Korrelation von SD1 (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum bei 32 
Proband/innen (r = 0,83, **: p≤0,01). 
 
3.2.6.2 Leistung (Watt) am HRV-Minimum und Leistung (Watt) an fixen 
Laktatwerten 
Folgende Tabelle zeigt die Korrelationsberechnungen (nach Spearman) der 
Leistungen am HRV-Minimum von RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms2) 
mit der Leistung an fixen Laktatwerten (mmol/l) für die weiblichen und 
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Tab. 37: Korrelationskoeffizienten (nach Spearman) und Signifikanzniveaus (*: 
p≤0,05) für die Zusammenhänge der Leistungen (Watt) am HRV-Minimum und 
den Leistungen (Watt) an fixen Laktatwerten (2,0 mmol/l, 4,0 mmol/l) bei 
weiblichen und männlichen Proband/innen. 
Leistung (Watt) P2,0 mmol/l P4,0 mmol/l 
Minimum RMSSD 
weiblich (n = 18) n.s. rsp = 0,47* 
Minimum SD1 
weiblich (n = 20) n.s. rsp = 0,54* 
Minimum HF 
weiblich (n = 16) n.s. n.s. 
Minimum RMSSD 
männlich (n = 18) n.s. rsp = 0,49* 
Minimum SD1 
männlich (n = 20) n.s. n.s. 
Minimum HF 
männlich (n = 19) n.s. n.s. 
 
Folgende Abbildungen zeigen die Leistung (Watt) der weiblichen 
Probandinnen am Minimum von SD1 (ms) und der männlichen Probanden 
am Minimum von RMSSD (ms) jeweils korreliert mit der Leistung (Watt) bei 
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Abb. 52: Korrelation (nach Spearman) der Leistung (W) bei 4,0 mmol/l Laktat und 
der Leistung (W) am HRV-Minimum von SD1 (ms) bei 20 weiblichen 
Probandinnen (r = 0,54, *: p≤0,05). 
 
150 190 230 270 310 350





















Abb. 53: Korrelation (nach Spearman) der Leistung (W) bei 4,0 mmol/l Laktat und 
der Leistung (W) am HRV-Minimum von RMSSD (ms) bei 18 männlichen 
Probanden (r = 0,49, *: p≤0,05). 
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3.3 Ergebnisdarstellung der Teilstudie C 
Im Rahmen der vorliegenden Teilstudie dienten 31 männliche Jugendliche 
im Alter von 14-16 Jahren als Probanden und wurden einer 
spiroergometrischen Untersuchung unterzogen. Neun der untersuchten 
Jugendlichen waren 14 Jahre, 12 Probanden 15 Jahre und 10 Jugendliche 
waren 16 Jahre alt. Vor und nach der Belastungsuntersuchung durchlief 
jeder Proband den Lagewechseltest nach dem 5-5-5 Schema. 
Zu Beginn der Ergebnisdarstellung erfolgt die Darstellung der 
anthropometrischen Daten und der Leistungskennwerte der Probanden. 
Derweiteren wird der Verlauf der HRV während der Fahrradergometrie 
dargestellt und auf mögliche Beziehungen zu den ermittelten 
Leistungskennwerten überprüft. Hierbei werden sowohl die metabolischen 
Leistungskennwerte, als auch respiratorische Daten aus der 
Spiroergometrie in Bezug zu den HRV-Daten gesetzt. 
Im Anschluss erfolgt die Darstellung der Ergebnisse des Lagewechseltests 
vor und nach der Belastung. Der Test diente der Bewertung der 
Erholungsfähigkeit nach einer Ausbelastungssituation und dem Einfluß der 
Ausdauerleistungsfähigkeit auf den Regenerationsprozeß.  
3.3.1 Anthropometrische Daten  
Im folgenden werden die anthropometrischen Daten der Probanden, 
einschließlich der Ergebnisse der Kaliper-Messung dargestellt. Die Werte 
sind für die gesamte Sportlerpopulation und für die jeweiligen Altersstufen 
in Tabellen 38 und 39 dargestellt. Der Vergleich der Altersgruppen 
bezüglich der anthropometrischen Daten lieferte lediglich für die Größe 
(cm) einen signifikanten Unterschied zwischen den 14-jährigen und 16-
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Tab. 38: BMI, Körperfettanteil (kg, %) und LBM (kg) der Probanden (n = 31) (MW 
± sd, Min; Max). 
Kennwerte Probanden (n = 31) 
BMI 20,9 ± 2,0 
(18,0; 25,1) 
Körperfett (kg) 7,4 ± 2,0 
(4,5; 12,6) 
Körperfett (%) 11,5 ± 1,7 
(8,5; 15,7) 
LBM (kg) 55,9 ± 8,2 
(43,7; 78,1) 
 
Tab. 39: Größe, Gewicht, BMI, Körperfettanteil und LBM der 14- jährigen (n = 9), 
15- jährigen (n = 12) und 16- jährigen (n = 10) Probanden (MW ± sd, Min; Max).  
Kennwerte 14-Jährige 
(n = 9) 
15-Jährige 
(n = 12) 
16-Jährige 
(n = 10) 
p 
Größe (cm) 169,8 ± 0,5 (162,0; 177,0) 
172,7 ± 0,1 
(158,0; 184,0) 




Gewicht (kg) 59,1 ± 6,5 (49,5; 67,9) 
62,5 ± 10,2 
(51,8; 85,0) 
68,1 ± 10,5 
(58,4; 90,7) n.s. 
BMI 
20,5 ± 1,5 
(18,4; 23,0) 
20,9 ± 2,4 
(18,0; 25,1) 
21,4 ± 2,1 
(19,0; 25,0) n.s. 
Körperfett (kg) 7,0 ± 1,5 (4,5; 9,6) 
7,6 ± 2,1 
(4,6; 11,7) 
7,6 ± 2,3 
(5,0; 12,6) n.s. 
Körperfett (%) 11,7 ± 1,6 (9,1; 14,3) 
12,0 ± 1,9 
(8,7; 15,7) 
10,7 ± 1,6 
(8,5; 13,9) n.s. 
LBM (kg) 52,1 ± 5,2 (43,7; 58,3) 
55,0 ± 8,4 
(45,0; 74,8) 
60,5 ± 8,5 
(52,3; 78,1) n.s. 
 
3.3.2 Leistungskennwerte 
Tabelle 40 zeigt die erreichten individuellen Leistungen, Herzfrequenzen, 
Laktatwerte und die begleitenden spirometrischen Messwerte der 31 
Probanden. Da ein 14- und ein 16- jähriger Proband aufgrund von 
Atembeschwerden die Atemmaske vor Erreichen der Ausbelastung 
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abnehmen musste, sind in die Auswertung der _O2max und der _O2max rel. 
nur 29 Datensätze eingegangen. Die Daten sind für die einzelnen 
Altersgruppen dargestellt. Für alle Leistungskennwerte konnten zwischen 
den einzelnen Altersgruppen keine signifikanten Unterschiede festgestellt 
werden.  
Tab. 40: Darstellung der absoluten und relativen maximalen Leistung, der 
maximalen Herzfrequenz, des maximalen Laktatwertes und der maximalen 
absoluten und relativen Sauerstoffaufnahme der 14- jährigen (n = 9), 15- jährigen 





(n = 9) 
15 Jahre 
(n = 12) 
16 Jahre 




216,7 ± 44,7 
(150,0; 270,0) 
230,0 ± 29,5 
(190,0; 270,0) 
258,0 ± 38,0 
(190,0; 310,0) n.s. 
Pmax rel. 
(Watt/kg) 
3,5 ± 0,5 
(2,6; 4,0) 
3,7 ± 0,4 
(3,1; 4,5) 
3,8 ± 0,5 
(3,0; 4,6) n.s. 
Hfmax 
(S/min) 
185,7 ± 9,0 
(175,0; 199,0) 
187,3 ± 10,0 
(165,0; 199,0) 
186,3 ± 8,9 
(168,0; 199,0) n.s. 
Lamax 
(mmol/l) 
7,2 ± 2,2 
(4,2; 10,3) 
7,2 ± 1,8 
(4,3; 11,1) 
7,6 ± 2,2 
(4,8; 10,9) n.s. 
P2mmol/l 
(Watt) 
118,5 ± 27,9 
(80,9; 172,2) 
124,7 ± 28,8 
(81,4; 178,0) 
147,6 ± 40,9 
(96,7; 210,0) n.s. 
P4mmol/l 
(Watt) 
174,0 ± 29,7 
(137,0; 230,0) 
183,8 ± 33,4 
(150,0; 260,0) 
206,7 ± 38,9 
(157,0; 259,0) n.s. 
_O2max 
(ml/min) 
3095,5 ± 625,1 
(2161,0; 3935,0) 
3278,3 ± 411,3 
(2703,0; 3930,0) 
3569,6 ± 417,5 
(2875,0; 4088,0) n.s. 
_O2max rel. 
(ml/kg/min) 
51,6 ± 5,4 
(43,6; 58,7) 
52,9 ± 5,5 
(41,3; 62,9) 
52,6 ± 7,0 
(41,2; 62,3) n.s. 
 
3.3.3 Verhalten der HRV und leistungsdiagnostischer Kennwerte 
während Belastung 
Die folgenden Abbildungen zeigen den altersspezifischen Verlauf der 
untersuchten HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF der 31 Probanden 
während des Belastungsverlaufes (Abb. 54; Abb. 55; Abb. 56). Es zeigte 
sich kein signifikanter Unterschied bezüglich der untersuchten HRV-
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Parameter zwischen den Altersgruppen. Aufgrund der geringen 
Probandenanzahl bei 270 Watt und 310 Watt in den einzelnen 
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Abb. 54: Altersspezifische Darstellung des Verlaufes des HRV-Parameters 
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Abb. 55: Altersspezifische Darstellung des Verlaufes des HRV-Parameters SD1 
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Abb. 56: Altersspezifische Darstellung des Verlaufes des HRV-Parameters HF 
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Die folgende Abbildung zeigt den Verlauf der HRV-Parameter in Bezug zu 
den Leistungskennwerten Laktat, Herzfrequenz und der relativen 
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Abb. 57: Verlauf der HRV-Parameter in Bezug zu den Leistungskennwerten 
Laktat, Herzfrequenz und relative Sauerstoffaufnahme während Belastung bei 31 
Jugendlichen (**: p≤0,01). 
 
3.3.4 Wiederanstieg der Kurzzeitvariabilitätsparameter 
20 (fünf 14-Jährige, sieben 15-Jährige, acht 16-Jährige) der 31 
untersuchten Probanden zeigten im Verlauf von RMSSD und SD1 während 
ansteigender Belastung einen signifikanten Abfall der Werte von 30 Watt zu 
70 Watt und von 70 Watt zu 110 Watt, gefolgt von einer annähernden 
Plateaubildung im weiteren Verlauf der Belastung und einem Wiederanstieg 
der Werte zum Belastungsende hin. Im Verlauf des Parameters HF zeigten 
23 Probanden (fünf 14-Jährige, zehn 15-Jährige, acht 16-Jährige) einen 
signifikanten Rückgang der Werte von der ersten zur zweiten Wattstufe und 
ein weiteres geringes Absinken der Werte im weiteren Belastungsverlauf, 
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mit einem Wiederanstieg der Werte zum Belastungende hin. Bei diesen 
Probanden war es möglich, anhand des Verlaufes von RMSSD, SD1 und 
HF ein HRV-Minimum zu definieren. 19 der 23 Probanden wiesen ebenfalls 
ein HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1 auf. Bei vier 15-
jährigen Teilnehmern konnte das HRV-Minimum nur im Verlauf des 
Parameters HF definiert werden. Folgende Abbildung zeigt exemplarisch 
den Verlauf von RMSSD, SD1 und HF bei zwei Probanden mit einem HRV-
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Abb. 58: Exemplarischer Verlauf von RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms²) 
während der Belastungsuntersuchung bei zwei Probanden (Vp23, Vp29) mit 
einem HRV-Minimum bei 110 Watt und einer maximalen Leistung von 190 Watt. 
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Folgende Tabelle zeigt die Werte der HRV-Parameter am HRV-Minimum. 
Es zeigte sich kein altersspezifischer Unterschied (Tab. 41). 
Tab. 41: Darstellung von RMSSD, SD1 und HF in der Gesamtgruppe und den 





(n = 20) 
14 Jahre 
(n = 5) 
15 Jahre 
(n = 7) 
16 Jahre 




3,1 ± 1,2 2,4 ± 0,8 3,2 ± 0,8 3,4 ± 1,6 n.s. 
SD1  
(ms) 
2,2 ± 0,9 1,7 ± 0,6 2,3 ± 0,6 2,4 ± 1,1 n.s. 
HF 
(ms²) 
3,9 ± 5,0 1,8 ± 1,4 4,0 ± 3,0 5,1 ± 7,8 n.s. 
 
Bei elf bzw. acht Probanden zeigte sich im Verlauf von RMSSD und SD1 
bzw. HF ein signifikanter Abfall von der ersten zur zweiten Belastungsstufe, 
gefolgt von einem geringen Absinken der Werte bis 150 Watt mit einem 
Übergang in eine annähernden Plateauphase in den weiteren 
Belastungsstufen und einem geringen Abfall der Werte zum 
Belastungsende hin. Bei diesen Probanden war es nicht möglich, ein HRV-
Minimum zu bestimmen. 
3.3.5 Leistungskennwerte am HRV-Minimum  
Insgesamt wiesen 20 Jugendliche ein HRV-Minimum im Verlauf von 
RMSSD und SD1 auf. Im Verlauf des Parameters HF waren es insgesamt 
23 Teilnehmer. Die Leistungskennwerte, die am HRV-Minimum erreicht 
wurden, werden im Folgenden für die Gesamtgruppe und altersspezifisch 
getrennt dargestellt. Tabelle 42 zeigt die Leistungskennwerte der 20 
Probanden, die ein HRV-Minimum im Verlauf der Parameter RMSSD und 
SD1 aufwiesen. Daran schließt die tabellarische Darstellung der 
Leistungskennwerte der 23 Probanden an, die ein Minimum im Verlauf des 
Parameters HF aufwiesen (Tab. 43). Es konnte kein altersspezifischer 
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Tab. 42: Darstellung der Leistungskennwerte in der Gesamtgruppe und den 
altersspezifischen Teilgruppen am HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD (ms) 




(n = 20) 
14 Jahre 
(n = 5) 
15 Jahre 
(n = 7) 
16 Jahre 
(n = 8) p 
Leistung  
(Watt) 
184,0 ± 39,5 190,0 ± 28,3 178,6 ± 44,5 185,0 ± 45,0 n.s. 
Laktat 
(mmol/l) 
3,6 ± 1,2 3,9 ± 1,0 4,0 ± 1,4 3,2 ± 1,1 n.s. 
Hf  
(S/min) 
167,7 ± 11,3 170,4 ± 3,8 165,6 ± 12,5 167,9 ± 14,0 n.s. 
_O2 rel.  
(ml/kg/min) 
40,9 ± 7,0 43,5 ± 4,6 40,0 ± 6,7 40,2 ± 8,7 n.s. 
 
Tab. 43: Darstellung der Leistungskennwerte in der Gesamtgruppe und den 





(n = 23) 
14 Jahre 
(n = 5) 
15 Jahre 
(n = 10) 
16 Jahre 
(n = 8) p 
Leistung  
(Watt) 
181,3 ± 41,7 182,0 ± 43,8 182,0 ± 41,3 180,0 ± 46,6 n.s. 
Laktat  
(mmol/l) 
3,5 ± 1,2 3,7 ± 1,3 3,8 ± 1,2 3,0 ± 1,0 n.s. 
Hf  
(S/min) 
167,1 ± 13,1 165,6 ± 12,6 169,1 ± 14,8 165,5 ± 12,4 n.s. 
_O2 rel. 
(ml/kg/min) 
41,5 ± 7,4 41,6 ± 8,2 43,1 ± 6,7 39,2 ± 8,4 n.s. 
 
3.3.6 Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum 
Im folgenden Abschnitt soll die Gruppe der Probanden, die im Verlauf der 
untersuchten HRV-Parameter ein Minimum aufwies, mit der Gruppe 
verglichen werden, bei der im Verlauf der Parameter kein Minimum 
nachgewiesen werden konnte. Der Vergleich bezieht sich auf die 
anthropometrischen Daten der Probanden, die Leistungskennwerte und 
den Verlauf der HRV-Parameter während der stufenförmigen Belastung 
und findet jeweils sowohl für die Gesamtgruppe, als auch altersspezifisch 
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getrennt statt. Die Darstellung der anthropometrischen Daten der 
Gesamtgruppe und der Gruppe der 15-Jährigen erfolgt für die Probanden 
mit HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1 und für die Probanden 
mit HRV-Minimum im Verlauf von HF getrennt, da diese Probandengruppen 
nicht identisch sind. 
3.3.6.1 Anthropometrische Daten 
Tabelle 44 zeigt den Vergleich der anthropometrischen Daten der 
Teilnehmer mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1 
für die Gesamtgruppe. Es ergab sich kein Unterschied zwischen der 
Gruppe mit HRV-Minimum und der Gruppe ohne HRV-Minimum. 
Tab. 44: Anthropometrische Daten der Probanden mit (n = 20) und ohne HRV-
Minimum (n = 11) im Verlauf der HRV-Parameter RMSSD (ms) und SD1 (ms) 




(n = 20) 
ohne HRV-Min 
(n = 11) p 
Größe (cm) 175,1 ± 0,1 171,2 ± 0,1 n.s. 
Gewicht (kg) 65,6 ± 10,2 59,2 ± 7,8 n.s. 
BMI 21,4 ± 2,2 20,2 ± 1,5 n.s. 
Körperfett (%) 11,9 ± 1,9 10,8 ± 1,3 n.s. 
LBM (kg) 57,6 ± 8,4 52,9 ± 7,0 n.s. 
 
Die folgende Tabelle zeigt den Vergleich der anthropometrischen Daten der 
Probanden mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf des Parameters HF für 
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Tab. 45: Anthropometrische Daten der Probanden mit (n = 23) und ohne HRV-




(n = 23) 
ohne HRV-Min 
(n = 8) p 
Größe (cm) 174,4 ± 0,1 171,9 ± 0,1 n.s. 
Gewicht (kg) 63,9 ± 9,7 61,6 ± 10,3 n.s. 
BMI 21,0 ± 2,1 20,8 ± 1,7 n.s. 
Körperfett (%) 11,6 ± 1,6 11,4 ± 2,2 n.s. 
LBM (kg) 56,4 ± 8,1 54,6 ± 8,8 n.s. 
 
In der altersspezifischen Darstellung werden die anthropometrischen Daten 
der 15- jährigen Probanden für das HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD 
und SD1 und das HRV-Minimum im Verlauf von HF separat dargestellt, da 
diese Probandengruppen nicht identisch sind (Tab. 47; Tab. 48). Die 
Darstellung der 14- und 16- jährigen Probanden erfolgt jedoch für die 
Gesamtgruppe mit HRV-Minimum (Tab. 46; Tab. 49). Für n < 5 in den 
Teilgruppen werden in der folgenden Darstellung aufgrund der geringen 
Aussagekraft keine statistschen Berechnungen durchgeführt. 
Tab. 46: Anthropometrische Daten der 14- jährigen Probanden mit (n = 5) und 




(n = 5) 
ohne HRV-Min 
(n = 4) 
Größe (cm) 173,8 ± 0,0 164,8 ± 0,0 
Gewicht (kg) 62,8 ± 4,6 54,5 ± 5,8 
BMI 20,8 ± 1,6 20,1 ± 1,6 
Körperfett (%) 12,0 ± 1,7 11,3 ± 1,6 
LBM (kg) 55,2 ± 3,3 48,3 ± 4,7 
 
Bei den 15-Jährigen war der Körperfettgehalt (%) in der Gruppe mit HRV-
Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1 signifikant höher (p≤0,05) als in 
der Gruppe ohne HRV-Minimum. Die weiteren anthropometrischen Daten 
unterschieden sich nicht zwischen den beiden Gruppen (Tab. 47).  
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Tab. 47: Anthropometrische Daten der 15- jährigen Probanden mit (n = 7) und 





(n = 7) 
ohne HRV-Min 
(n = 5) p 
Größe (cm) 172,7 ± 0,1 172,6 ± 0,0 n.s. 
Gewicht (kg) 65,8 ± 12,3 58,0 ± 3,5 n.s. 
BMI 21,9 ± 2,6 19,5 ± 1,0 n.s 
Körperfett (%) 13,0 ± 1,7 10,6 ± 1,3 ≤0,05 
LBM (kg) 57,2 ± 10,6 51,8 ± 2,4 n.s. 
 
Im Vergleich der 15- jährigen Probanden mit und ohne HRV-Minimum im 
Verlauf von HF zeigte sich bezüglich der anthropometrischen Daten kein 
Unterschied (Tab. 48). 
Tab. 48: Anthropometrische Daten der 15- jährigen Probanden mit (n = 10) und 




(n = 10) 
ohne HRV-Min 
(n = 2) 
Größe (cm) 171,7 ± 0,1 177,5 ± 0,1 
Gewicht (kg) 61,9 ± 10,3 65,8 ± 12,7 
BMI 20,9 ± 2,5 20,8 ± 2,6 
Körperfett (%) 11,9 ± 1,5 12,8 ± 4,2 
LBM (kg) 54,5 ± 8,8 57,1 ± 8,3 
 
Bei den 16- jährigen Probanden fanden sich keine Unterschiede zwischen 
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Tab. 49: Anthropometrische Daten der 16- jährigen Probanden mit (n = 8) und 




(n = 8) 
ohne HRV-Min 
(n = 2) 
Größe (cm) 178,0 ± 0,1 180,5 ± 0,1 
Gewicht (kg) 67,1 ± 11,4 71,9 ± 6,1 
BMI 21,2 ± 2,3 22,1 ± 1,1 
Körperfett (%) 10,9 ± 1,7 10,0 ± 0,1 
LBM (kg) 59,4 ± 9,1 64,7 ± 5,4 
 
3.3.6.2 Leistungskennwerte 
Die ausgewählten Leistungskennwerte im Vergleich der beiden Gruppen 
mit und ohne HRV-Minimum werden in den folgenden Tabellen sowohl für 
die Gesamtgruppe als auch altersspezifisch dargestellt. Ebenso wie die 
anthropometrischen Daten werden die Leistungskennwerte der 
Gesamtgruppe und der 15- jährigen Probanden mit HRV-Minimum im 
Verlauf von RMSSD und SD1 und HRV-Minimum im Verlauf von HF 
separat dargestellt, da diese Probandengruppen nicht identisch sind. Die 
Darstellung der 14- und 16- jährigen Probanden erfolgt jedoch für die 
Gesamtgruppe mit HRV-Minimum. Abbildung 59 zeigt den Vergleich der 
Leistungskennwerte der Gruppe mit HRV-Minimum und der Gruppe ohne 
HRV-Minimum im Verlauf der HRV-Parameter RMSSD und SD1. Es konnte 
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt 
werden. 
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Abb. 59: Leistungskennwerte der Probanden der Gesamtgruppe mit (n = 20) und 
ohne HRV-Minimum (n = 11) im Verlauf der HRV-Parameter RMSSD (ms) und 
SD1 (ms) (MW ± sd).  
 
Abbildung 60 zeigt den Vergleich der Leistungskennwerte der Gruppe mit 
HRV-Minimum und der Gruppe ohne HRV-Minimum im Verlauf der HRV-
Parameter HF. Pmax rel. und _O2max rel. lagen in der Gruppe mit HRV-
Minimum auf signifikant höherem Niveau (p≤0,05).  
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Abb. 60: Leistungskennwerte der Probanden der Gesamtgruppe mit (n = 23) und 
ohne HRV-Minimum (n = 8) im Verlauf des HRV-Parameters HF (ms2) (MW ± sd) 
(*: p≤0,05).  
 
Die folgenden Abbildungen zeigen den altersspezifischen Vergleich der 
Leistungskennwerte der Probanden mit und ohne HRV-Minimum (Abb. 61 
bis Abb. 64).  
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Abb. 61: Vergleich der Leistungskennwerte der 14- jährigen Probanden mit (n = 5) 
und ohne HRV-Minimum (n = 4) (MW ± sd). 
 
Die 15- jährigen Probanden der beiden untersuchten Gruppen zeigten in 
allen untersuchten Parametern keine signifikanten Unterschiede (Abb. 62; 
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Abb. 62: Vergleich der Leistungskennwerte der 15- jährigen Probanden mit (n = 7) 
und ohne HRV-Minimum (n = 5) im Verlauf von RMSSD (ms) und SD1 (ms) (MW 
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Abb. 63: Vergleich der Leistungskennwerte der 15- jährigen Probanden mit (n = 
10) und ohne HRV-Minimum (n = 2) im Verlauf HF (ms2) (MW ± sd). 
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Abb. 64: Vergleich der Leistungskennwerte der 16- jährigen Probanden mit (n = 8) 
und ohne HRV-Minimum (n = 2) (MW ± sd). 
 
3.3.6.3 Verlauf der HRV während Belastung 
Im Folgenden soll der Verlauf der untersuchten HRV-Parameter RMSSD, 
SD1 und HF während der Belastungsuntersuchung in den Untergruppen 
mit und ohne HRV-Minimum verglichen werden. Die Betrachtung bezieht 
sich zunächst auf die Gruppe, die das HRV-Minimum im Verlauf von 
RMSSD und SD1 aufwies (Abb. 65; Abb. 66; Abb. 67). Daran schließt die 
Betrachtung der Gruppe mit HRV-Minimum im Verlauf von HF an (Abb. 68; 
Abb. 69; Abb. 70).  
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Abb. 65: Verlauf des HRV-Parameters RMSSD (ms) in der Gesamtgruppe der 
Probanden mit (n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 11) im Verlauf der 
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Abb. 66: Verlauf des HRV-Parameters SD1 (ms) in der Gesamtgruppe der 
Probanden mit (n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 11) im Verlauf der 
Parameter RMSSD (ms) und SD1 (ms) während des Belastungsverlaufes (MW ± 
sd).  
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Abb. 67: Verlauf des HRV-Parameters HF (ms²) in der Gesamtgruppe der 
Probanden mit (n = 20) und ohne HRV-Minimum (n = 11) im Verlauf der 
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Abb. 68: Verlauf des untersuchten HRV-Parameters RMSSD (ms) in der 
Gesamtgruppe der Probanden mit (n = 23) und ohne HRV-Minimum (n = 8) im 
Verlauf des Parameters HF (ms2) während des Belastungsverlaufes (MW ± sd).  
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Abb. 69: Verlauf des untersuchten HRV-Parameters SD1 (ms) in der 
Gesamtgruppe der Probanden mit (n = 23) und ohne HRV-Minimum (n = 8) im 
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Abb. 70: Verlauf des untersuchten HRV-Parameters HF (ms²) in der 
Gesamtgruppe der Probanden mit (n = 23) und ohne HRV-Minimum (n = 8) im 
Verlauf des Parameters HF (ms2) während des Belastungsverlaufes (MW ± sd).  
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Die altersspezifische Betrachtung der HRV-Parameter während des 
Belastungsverlaufes ergab in den Untergruppen mit und ohne HRV-
Minimum keine signifikanten Unterschiede. Daher wird auf eine Darstellung 
der Ergebnisse an dieser Stelle verzichtet.  
3.3.7 Korrelationen 
3.3.7.1 RMSSD (ms), SD1 (ms) und HF (ms2) am HRV-Minimum 
Folgende Streudiagramme zeigen die Korrelationen (nach Pearson) der 
HRV-Parameter am HRV-Minimum (Abb. 71; Abb. 72). In die 
Berechnungen gehen die Daten der Probanden (n = 19) ein, die im Verlauf 
aller untersuchter HRV-Parameter ein Minimum aufwiesen. Die 
untersuchten HRV-Parameter der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse 
wiesen am HRV-Minimum einen hochsignifikanten Zusammenhang auf. 
 

























Abb. 71: Korrelation von RMSSD (ms) und HF (ms²) am HRV-Minimum bei 19 
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Abb. 72: Korrelation von SD1 (ms) und HF (ms²) am HRV-Minimum bei 19 
Probanden. Es ergab sich ein hochsignifikanter Zusammenhang (r = 0,93, **: 
p≤0,01). 
 
3.3.7.2 Metabolische und respiratorische Leistungskennwerte am HRV-
Minimum 
Tabelle 50 zeigt die Zusammenhangsberechnungen (nach Spearman) 
zwischen der Leistung (P) am HRV-Minimum im Verlauf von RMSSD/SD1 
bzw. im Verlauf von HF und der Leistung (P) bei 2, 3 und 4 mmol/l Laktat.  
Tab. 50: Korrelationskoeffizienten (nach Spearman) und Signifikanzniveaus (*: 
p≤0,05, **: p≤0,01) für den Zusammenhang der Leistung (Watt) am HRV-Minimum 
und der Leistung (Watt) bei fixen Laktatwerten bei 20 bzw. 23 Probanden. 
Leistung 
(Watt) 
P2 mmol/l P3 mmol/l P4mmol/l 
Minimum  
RMSSD/SD1 
(n = 20) 
 
rsp = 0,71** 
 
rsp = 0,74** 
 
rsp = 0,76** 
Minimum  
HF (ms2) 
(n = 23) 
 
rsp = 0,78** 
 
rsp = 0,76** 
 
rsp = 0,75** 
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Die folgenden Streudiagramme zeigen die Korrelation zwischen der 
Leistung (Watt) am HRV-Minimum und bei fixen Laktatwerten (Abb. 73; 
Abb. 74). Die Leistung am HRV-Minimum von RMSSD und SD1 korrelierte 
bei 20 Probanden signifikant mit der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat (Abb. 
73). 
 





















Abb. 73: Korrelation zwischen der Leistung (W) am HRV-Minimum im Verlauf von 
RMSSD (ms) und SD1 (ms) und der Leistung (W) bei 4,0 mmol/l Laktat bei 20 
Probanden (r = 0,76, **: p≤0,01). 
 
Die Leistung am HRV-Minimum von HF korrelierte bei 23 Probanden 
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Abb. 74: Korrelation zwischen der Leistung (W) am HRV-Minimum im Verlauf von 
HF (ms2) und der Leistung (W) bei 2,0 mmol/l Laktat bei 23 Probanden (r = 0,78,  
**: p≤0,01). 
 
Die beiden folgenden Streudiagramme zeigen die Korrelation zwischen der 
Leistung (Watt) am HRV-Minimum von RMSSD und SD1 bzw. HF und der 
maximalen Sauerstoffaufnahme (ml/min) (Abb. 75; Abb. 76). Die 
Berechnung bezieht 18 bzw. 21 Probanden mit ein, da zwei Probanden vor 
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Abb. 75: Korrelation zwischen der Leistung (Watt) am HRV-Minimum im Verlauf 
von RMSSD (ms) und SD1 (ms) und der maximalen Sauerstoffaufnahme (ml/min) 
bei 18 Probanden (r = 0,76, **: p≤0,01). 
 


























Abb. 76: Korrelation zwischen der Leistung (Watt) am HRV-Minimum im Verlauf 
von HF (ms2) und der maximalen Sauerstoffaufnahme (ml/min) bei 21 Probanden 
(r = 0,72, **: p≤0,01). 
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3.3.8 Herzfrequenzvariabilität beim 5-5-5 Lagewechseltest vor und nach     
fahrradergometrischer Belastung 
3.3.8.1 Vergleich der untersuchten HRV-Parameter vor und nach der 
Belastungsuntersuchung 
Vor und nach der fahrradergometrischen Belastung wurde bei allen 
Probanden (n = 31) der Lagewechseltest (5-5-5-Schema) durchgeführt. 
Davon gingen 28 störungsfreie Datensätze vor und nach Belastung in die 
Auswertung ein. Die Werte der HRV-Parameter RMSSD (ms), pNN50 (%) 
und der LF/HF-Ratio (%) vor und nach der Belastung sind in den 
Abbildungen 77, 78 bis 79 dargestellt. Vor der Belastungsuntersuchung 
lagen die Werte der Parameter RMSSD und pNN50 in allen Testphasen auf 
einem hochsignifikant höheren Niveau (p≤0,01) im Vergleich zu den Werten 




























Abb. 77: Vergleich von RMSSD (ms) vor und nach der Belastungsuntersuchung 
bei 28 Probanden (MW ± sd) (**: p≤0,01).  
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Abb. 78: Vergleich von pNN50 (%) vor und nach der Belastungsuntersuchung bei 
28 Probanden (MW ± sd) (**: p≤0,01). 
  
Entsprechend gegenläufig lagen die Werte der LF/HF-Ratio vor der 
Belastungsuntersuchung auf einem hochsignifikant niedrigeren Niveau als 






















Abb. 79: Vergleich des LF/HF-Ratio (%) vor und nach der 
Belastungsuntersuchung bei 28 Probanden (MW ± sd) (**: p≤0,01).  
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3.3.8.2 Vergleich zweier Untergruppen 
Im folgenden wurden die Probanden anhand ihrer Leistung Pmax/LBM bei der 
Fahrradergometrie in zwei Gruppen mit < 4,0 Watt/kg (n = 9) (Gruppe 1) 
und ≥ 4,5 Watt/kg (n = 8) (Gruppe 2) nach ihrer Leistungsfähigkeit unterteilt.  
Zunächst wird der Vergleich der beiden Teilgruppen bezüglich der 
anthropometrischen Daten und der Leistungskennwerte dargestellt. Darauf 
folgt die Betrachtung der HRV während des Lagewechseltests vor und 
nach der Belastung im Vergleich der beiden Gruppen. 
Tabelle 51 zeigt den Vergleich der anthropometrischen Daten zwischen 
den beiden Gruppen. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen 
Gruppe 1 und Gruppe 2 festgestellt werden. 
Tab. 51: Vergleich der anthropometrischen Daten der Gruppe1 (Pmax/LBM < 4,0 
Watt/kg) mit der Gruppe 2 (Pmax/LBM ≥ 4,5 Watt/kg). 
Anthropometrische 
Daten 
< 4,0 Watt/kg ≥ 4,5 W/kg p 
Alter (Jahre) 15,0 ± 0,9 15,6 ± 0,9 n.s. 
Größe (cm) 175,2 ± 0,1 178,0 ± 0,1 n.s. 
Gewicht (kg) 68,9 ± 13,1 67,5 ± 6,8 n.s. 
 
Folgende Tabelle zeigt die Leistungskennwerte im Vergleich der beiden 
Gruppen (Tab. 52). Pmax, Pmax rel., Lamax und die _O2max rel. waren in 
Gruppe 2 signifikant höher als in Gruppe 1. 
Tab. 52: Vergleich der Leistungskennwerte der Gruppe1 (Pmax/LBM < 4,0 Watt/kg) 
mit der Gruppe 2 (Pmax/LBM ≥ 4,5 Watt/kg). 
Leistungskennwerte < 4,0 Watt/kg 
 
≥ 4,5 W/kg p 
Pmax (Watt) 221,1 ± 48,1 280,0 ± 18,5 ≤0,01 
Pmax rel. (Watt/kg) 3,1 ± 0,3 4,2 ± 0,3 ≤0,01 
Lamax (mmol/l) 5,7 ± 1,3 8,5 ± 2,2 ≤0,01 
_O2max rel. (ml/kg/min) 46,2 ± 4,8 57,4 ± 4,1 ≤0,01 
P4mmol/l (Watt) 188,4 ± 44,8 218,3 ± 32,1 n.s. 
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Die Ergebnisse für die Parameter RMSSD, pNN50 und LF/HF vor und nach 
Belastung sind für beide Gruppen in den folgenden Abbildungen aufgezeigt 
(Abb. 80; Abb. 81; Abb.82). Vor der Belastung unterschieden sich die 

























Abb. 80: Vergleich von RMSSD (ms) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 9): 
Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM ≥ 4,5 W/kg) vor 
fahrradergometrischer Belastung.  
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Abb. 81: Vergleich von pNN50 (%) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 9): 
Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM  ≥ 4,5 W/kg) vor 


























Abb. 82: Vergleich der LF/HF Ratio (%) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 
9):Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM  ≥ 4,5 W/kg) vor 
fahrradergometrischer Belastung.  
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Die folgenden Abbildungen zeigen die untersuchten HRV-Parameter im 
Vergleich der beiden Gruppen nach der Belastung (Abb. 83; Abb. 84; Abb. 
85). RMSSD und pNN50 waren in beiden Liegephasen des Tests in 
Gruppe 1 signifikant höher im Vergleich zu Gruppe 2. LF/HF war in beiden 
Liegephasen des Tests in Gruppe 1 niedriger als in Gruppe 2. Im Verlauf 
der Parameter zeigte sich im Lagewechseltest nach der Belastung bei 
RMSSD und pNN50 in der zweiten Liegephase jeweils ein erhöhter Wert im 
Vergleich zur 1. Liegephase. In der leistungsschwächeren Gruppe war 
dieser Verlauf wesentlich deutlicher zu erkennen als in der 


























Abb. 83: Vergleich von RMSSD (ms) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 9): 
Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM ≥ 4,5 W/kg) nach 
fahrradergometrischer Belastung (**: p≤0,01).  
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Abb. 84: Vergleich von pNN50 (%) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 9): 
Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM ≥ 4,5 W/kg) nach 
























Abb. 85: Vergleich von LF/HF-Ratio (%) in zwei Untergruppen (Gruppe 1 (n = 
9):Pmax/LBM < 4,0 W/kg, Gruppe 2 (n = 8): Pmax/LBM ≥ 4,5 W/kg) nach 
fahrradergometrischer Belastung (*: p≤0,05).  
 
____________________________________________________ Ergebnisse 
 148  
3.4 Ergebnisdarstellung der Teilstudie D 
Im folgenden Kapitel werden die männlichen Probanden aus Teilstudie B 
mit den jugendlichen Probanden aus Teilstudie C bezüglich der 
Leistungskennwerte und der untersuchten HRV-Parameter während 
Belastung verglichen, um Aussagen über den altersspezifischen Verlauf 
der HRV während Belastung treffen zu können. Zum Zwecke der 
Spezifizierung wurden die erwachsenen Probanden in zwei Altersgruppen 
(AG) aufgeteilt. Somit ergaben sich drei Altersgruppen, die im Folgenden 
verglichen werden. Diese Gruppen sind in Tabelle 53 dargestellt. 
Tab. 53: Darstellung der anthropometrischen Daten in den untersuchten 
Altersgruppen AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) 




(n = 31) 
AG 2 
(n = 13) 
AG 3 
(n = 12) 
p 
Alter (Jahre) 15,0 ± 0,9 24,23 ± 1,42 29,5 ± 3,0 p≤0,01 (AG1/AG2) 
p≤0,01 (AG1/AG3) 
p≤0,01 (AG2/AG3) 
Größe (cm) 173,7 ± 7,1 180,0 ± 0,06 185,2 ± 0,1 p≤0,05 (AG1/AG2) 
p≤0,01 (AG1/AG3) 
     n.s. (AG2/AG3) 
Gewicht (kg) 
 
63,3 ± 9,7 72,9 ± 7,2 80,4 ± 5,2 p≤0,01 (AG1/AG2) 
p≤0,01 (AG1/AG3) 
     n.s. (AG2/AG3) 
 
3.4.1.1 Leistungskennwerte 
Die folgende Abbildung zeigt die Leistungskennwerte der untersuchten 
Probanden in den unterschiedlichen Altersgruppen (Abb.86). Die maximale 
und die relative Leistung sowie der maximale Lakatwert und die Leistung 
bei 4 mmol/l Laktat lagen in den Altersgruppen 2 und 3 signifikant höher als 
in der AG 1. Die maximal erreichte Herzfrequenz im Test zeigte keinen 
Unterschied zwischen den Altersgruppen. Die Leistung (Watt) bei 4,0 
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Abb. 86: Darstellung der Leistungskennwerte in den untersuchten Altersgruppen 
AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) (MW ± sd) 
(*:p≤0,05, **: p≤0,01). 
 
3.4.1.2 Verlauf der HRV während Belastung 
In die Darstellung des Verlaufes der HRV während der Belastung gehen die 
Werte in den untersuchten Altersgruppen bis 310 Watt ein, da die AG 1 
keine höheren Wattstufen erreichte. Abbildungen 87, 88 und 89 zeigen die 
einzelnen HRV-Parameter im Belastungsverlauf für die drei Altersgruppen. 
Es konnte im Verlauf der untersuchten HRV-Parameter während der 
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Abb. 87: Verlauf des Parameters RMSSD (ms) in den drei Altersgruppen AG 1 
(14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) während des 
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Abb. 88: Verlauf des Parameters SD1 (ms) in den drei Altersgruppen AG 1 (14-16 
Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) während des 
Belastungsverlaufes (MW ± sd).  
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Abb. 89: Verlauf des Parameters HF (ms2) in den drei Altersgruppen während des 
Belastungsverlaufes (MW ± sd).  
 
3.4.1.3 Altersspezifische Betrachtung der Leistungskennwerte und der 
HRV-Parameter am HRV-Minimum 
Die folgenden Abbildungen zeigen die mittleren Leistungskennwerte der 
Teilnehmer in den jeweiligen Altersstufen, die ein HRV-Minimum erreichten 
(Abb. 90; Abb. 91; Abb. 92). Daran schliesst sich die Darstellung der 
Leistungskennwerte und der HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF am 
HRV-Minimum im Vergleich der einzelnen Altersgruppen an. 
Der Vergleich der einzelnen altersspezifischen Teilgruppen mit HRV-
Minimum im Verlauf von RMSSD ergab eine signifikant höhere maximale 
Leistung in AG 2 und AG 3 verglichen mit AG 1 (**: p≤0,01). Pmax rel. lag in 
der AG 2 signifikant höher als in der AG 1 (*: p≤0,05). Lamax lag in AG 2 und 
AG 3 signifikant höher als in AG 1 (**: p≤0,01) (Abb. 90). 
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Abb. 90: Altersspezifsche Darstellung der Leistungskennwerte der Probanden der 
AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) mit HRV-
Minimum im Verlauf des Parameters RMSSD (ms) (MW ± sd) (*: p≤0,05, **: 
p≤0,01).  
 
Der Vergleich der einzelnen altersspezifischen Teilgruppen mit HRV-
Minimum im Verlauf von SD1 ergab eine signifikant höhere maximale 
Leistung in AG 2 und AG 3 verglichen mit AG 1 (**: p≤0,01). Pmax rel. lag in 
der AG 2 signifikant höher als in der AG 1 (*: p≤0,05). Lamax lag in AG 2 und 
AG 3 signifikant höher als in AG 1 (**: p≤0,01) (Abb. 91). 
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Abb. 91: Altersspezifsche Darstellung der Leistungskennwerte der Probanden der 
AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) mit HRV-
Minimum im Verlauf des Parameters SD1 (ms) (MW ± sd) (*: p≤0,05, **: p≤0,01).  
  
Der Vergleich der einzelnen altersspezifischen Teilgruppen mit HRV-
Minimum im Verlauf von HF ergab eine signifikant höhere maximale 
Leistung in AG 2 AG 3 verglichen mit AG 1 (**: p≤0,01). Pmax rel. lag in der 
AG 2 signifikant höher als in der AG 1 (**: p≤0,01). Lamax lag in AG 2 und 
AG 3 signifikant höher als in AG 1 (**: p≤0,01). Die Leistung bei 4,0 mmol/l 
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Abb. 92: Altersspezifsche Darstellung der Leistungskennwerte der Probanden der 
AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) mit HRV-
Minimum im Verlauf des Parameters HF (ms2) (MW ± sd) (*: p≤0,05, **: p≤0,01).  
 
Die folgenden Tabellen zeigen die altersspezifische Betrachtung der 
Leistungskennwerte an den jeweiligen HRV-Minima (Tab. 54; Tab. 55; Tab. 
56). AG 2 und AG 3 zeigten am HRV-Minimum von RMSSD eine signifikant 
höhere Leistung und einen signifikant höheren Laktatwert als AG 1 (p≤0,01) 
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Tab. 54: Darstellung der Leistung (Watt), des Laktatwertes (mmol/l), der 
Herzfrequenz (S/min) und RMSSD (ms) am HRV-Minimum von RMSSD in den 
jeweiligen Altersgruppen AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 




(n = 20) 
AG 2 
(n = 9) 
AG 3 




3,1 ± 1,2 
 
2,4 ± 0,6 2,7 ± 0,9 n.s. 
Leistung  
(Watt) 
184,0 ± 39,5 230,0 ± 34,6 261,1 ± 43,7 ≤0,01 (AG1/AG2) 
≤0,01 (AG1/AG3) 




3,6 ± 1,2 5,6 ± 2,7 6,2 ± 3,0 ≤0,01 (AG1/AG2) 
≤0,01 (AG1/AG3) 
   n.s. (AG2/AG3) 
Herzfrequenz 
(S/min) 
167,7 ± 11,3 
 
163,2 ± 12,6 165,2 ± 9,5 n.s. 
 
Die Leistung am HRV-Minimum im Verlauf von SD1 zeigte in der AG 3 
signifikant höhere Werte im Vergleich zu AG 1 und AG 2 (p≤0,01). Der 
Laktatwert am HRV-Minimum lag in der AG 3 signifikant höher als in der 
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Tab. 55: Darstellung der Leistung (Watt), des Laktatwertes (mmol/l), der 
Herzfrequenz (S/min) und SD1 (ms) am HRV-Minimum von SD1 in den jeweiligen 
Altersgruppen AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 ( 27-32 Jahre) 




(n = 20) 
AG 2 
(n = 10) 
AG 3 
(n = 10) p 
SD1  
(ms) 
2,2 ± 0,9 
 
1,7 ± 0,4 2,0 ± 0,5 n.s. 
Leistung  
(Watt) 





3,6 ± 1,2 5,2 ± 2,9 6,3 ± 2,8 ≤0,01 (AG1/AG3) 
   n.s. (AG1/AG2) 
   n.s. (AG2/AG3) 
Herzfrequenz  
(S/min)              
167,7 ± 11,3 
 
158,7 ± 18,6 165,9 ± 9,2 n.s. 
 
AG 2 und AG 3 wiesen im Vergleich zu AG 1 am HRV-Minimum im Verlauf 
von HF eine signifikant höhere Leistung auf (p≤0,01). Ebenso lag der 
Laktatwert am HRV-Minimum in der AG 3 auf signifikant höherem Niveau 















 157  
Tab. 56: Darstellung der Leistung (Watt), des Laktatwertes (mmol/l), der 
Herzfrequenz (S/min) und HF (ms2) am HRV-Minimum von HF in den jeweiligen 
Altersgruppen AG 1 (14-16 Jahre), AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) 
(MW ± sd).  
Leistungskennwerte 
am HRV-Minimum 
AG 1  
(n = 23) 
AG 2 
(n = 11) 
AG 3 




3,9 ± 5,0 
 
 
1,5 ± 0,6 2,6 ± 1,7 n.s. 
Leistung  
(Watt) 
181,3 ± 41,7 230,0 ± 35,8 245,0 ± 67,4 ≤0,01 (AG1/AG2) 
≤0,01 (AG1/AG3) 
    n.s. (AG2/AG3) 
Laktat  
(mmol/l) 
3,5 ± 1,2 5,2 ± 2,5 5,8 ± 3,7 ≤0,05 (AG1/AG3) 
    n.s. (AG1/AG2) 
    n.s. (AG2/AG3) 
Herzfrequenz  
(S/min)              
167,1 ± 13,1 
 
 
162,8 ± 7,3 161,4 ± 19,1 n.s. 
 
  158  
4 DISKUSSION 
Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Verhalten der 
Herzfrequenzvariabilität (HRV) bei kardialen Patient/innen, Freizeit- und 
Breitensportler/innen und ausdauertrainierten männlichen Jugendlichen 
während standardisierter körperlicher Belastungen zu untersuchen. Die Studie 
wurde in Teilstudien unterteilt, um den Einfluss von kardialen 
Vorerkrankungen, Alter sowie Geschlecht auf die HRV während Belastung zu 
überprüfen und den Zusammenhang zwischen der HRV und metabolischen 
und respiratorischen Leistungskennwerten zu evaluieren. Desweiteren ging 
das Verhalten der HRV vor und nach einer erschöpfenden 
fahrradergometrischen Belastung bei trainierten männlichen Jugendlichen in 
die Untersuchung ein.  
Die einzelnen Teilstudien dienten der Sammlung aussagekräftigen 
Datenmaterials in einem umfassenden Probandenkollektiv, was der 
Formulierung weiterführender Fragestellungen dienlich sein sollte. 
4.1 Teilstudie A 
Im Rahmen der vorliegenden Teilstudie wurden 5 weibliche und 31 männliche 
Proband/innen im Alter zwischen 41-82 Jahren mit koronarer Herzkrankheit 
(KHK) einer fahrradergometrischen Belastungsuntersuchung nach dem WHO-
Schema (103) unterzogen. Es wurde das Verhalten der HRV während der 
Belastung sowie der Zusammenhang zum metabolischen Leistungsparameter 
Laktat überprüft. Hierbei fand der Einfluss kardialer Vorerkrankungen der 
Teilnehmer/innen auf die HRV während der Belastung Berücksichtigung. 
4.1.1 Methodenkritik 
Die Aussagekraft der vorliegenden Ergebnisse ist möglicherweise durch die 
Medikation der Studienteilnehmer/innen limitiert. Die eingenommenen 
Koronartherapeutika wurden jedoch erfasst und insbesondere die Einnahme 
von Betablockern in die statistische Auswertung einbezogen. Zudem 
erschweren gegebenenfalls die Besonderheiten der HRV-Bestimmung bei 
körperlicher Belastung die Interpretation der Ergebnisse. Aufgrund des 
standardisierten Stufentests nach dem WHO-Schema (103) mit zweiminütigen 
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Belastungsstufen wurden nur einminütige RR-Intervallreihen ausgewertet. 
Nach Empfehlungen der TASK FORCE (1996) beträgt die ideale 
Aufzeichnungslänge von Kurzzeitvariabilitätsparametern fünf Minuten, kann 
aber je nach Zielsetzung der Studie auf mindestens eine Minute gekürzt 
werden (164). AUBERT et al. (2003) empfehlen ebenfalls eine 
Aufzeichnungslänge von mindestens fünf Minuten, erwägen jedoch für den 
spektralen Parameter HF eine minimale Aufzeichungsdauer von 13,3 
Sekunden (11). Dies entspricht einer Dauer, die mindestens zweimal so lang 
ist wie die Wellenlänge der niedrigsten Frequenzkomponente (11). 
Möglicherweise spielt die Stufendauer von zwei Minuten und der damit 
verbundene Auswertezeitraum von einer Minute ebenfalls eine Rolle bei der 
Definition des HRV-Minimums, welches in der vorliegenden Teilstudie nur 
etwa 1/3 der untersuchten Proband/innen aufwiesen.  
4.1.2 Echokardiographische Ergebnisse und körperliche Leistungsfähigkeit 
der Studienteilnehmer/innen 
Als echokardiographische Parameter zur Darstellung der Kontraktilität des 
Herzens wurden die Parameter % FS (%) und IVSs (cm) herangezogen. Die 
Gesamtgruppe wies einen durchschnittlichen Wert für %FS von 31,8 % und 
für IVSs einen Wert von 1,3 cm auf. Hier lagen keine geschlechtsspezifischen 
Unterschiede vor. Nach den Richtlinien der American Society of 
Echocardiography liegt der Normwert für die Verkürzungsfraktion FS (%) 
zwischen 25 und 35 % (154), womit die kardiale Pumpfunktion der 
Studienteilnehmer/innen im Normalbereich einzuordnen ist.  
Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit diente die maximale relative Leistung in 
Watt (W) pro Kilogramm (kg) Körpergewicht (KG). Mit 1,54 W/kg KG 
unterschied sich die Pmax rel. der Frauen nicht signifikant von der Pmax rel. der 
Männer mit 1,83 W/kg. Das Alter lag bei den Frauen im Mittel bei 69,6 Jahren 
und bei den Männern bei 65,0 Jahren. Die Belastbarkeit von Patient/innen mit 
koronarer Herzkrankheit ist im Vergleich zu gesunden Personen deutlich 
reduziert (176). Tabelle 57 zeigt altersspezifischen Normwerte für die 
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Tab. 57: Altersspezifische Grenzwerte für die normale Leistungsfähigkeit von 
Koronarpatient/innen (mod. nach (91;111;150;165)). 
Alter Maximale relative Leistung (W/kg) 
 Männer Frauen 
50 Jahre 2,4 W/kg 2,2 W/kg 
50 bis 59 Jahre 2,1 W/kg 1,9 W/kg 
60 bis 69 Jahre 1,8 W/kg 1,6 W/kg 
70 Jahre 1,5 W/kg 1,3 W/kg 
 
Die Leistungsfähigkeit der Studienteilnehmer/innen mit koronarer 
Herzkrankheit kann somit als normgerecht eingestuft werden. Ab einer 
beschwerde- und symptomfreien Ergometerleistung von 1,5 W/kg KG wird 
von besser belastbaren Koronarpatient/innen gesprochen (173).  
4.1.3 Verlauf der HRV während stufenförmig ansteigender Belastung und   
der Bezug der HRV zu Leistungskennwerten 
Als Indizes zur Beurteilung der instantanen HRV dienten die Parameter 
RMSSD und SD1 aus der Zeitbereichsanalyse und der HRV-Parameter HF 
des Frequenzbandes. Im Verlauf der stufenförmigen Belastungssteigerung 
zeigten die erhobenen HRV-Parameter in der Gesamtgruppe der 36 
Teilnehmer/innen von der ersten zur zweiten Belastungsstufe einen 
hochsignifikanten Abfall, was den Befunden zahlreicher Studien entspricht 
(81;177) und mit einer Abnahme des Vagotonus zu Beginn einer Muskelarbeit 
begründet wird (113;172). Bei Erhöhung der Belastung steigt der Einfluss des 
Sympathikus auf die Herztätigkeit und ist hauptsächlich für den weiteren 
Herzfrequenzanstieg verantwortlich (113;139;172). Die Rolle dieser zwei 
Mechanismen ist abhängig von der Belastungsintensität (116;137;151). Von 
der zweiten zur dritten Belastungsstufe zeigten die Parameter der 
Zeitbereichsanalyse RMSSD und SD1 und HF aus der Frequenzanalyse 
ebenfalls einen signifikanten Rückgang. Der stark abnehmende Charakter der 
HRV-Parameter zu Beginn der Belastungsuntersuchung zeigt deutlich die 
veränderte vegetative Regulation zu Beginn körperlicher Aktivität. PERINI & 
VEICSTEINAS (2003) fanden bei einer Belastung bis 30 % der _O2max keinen 
Anstieg von Noradrenalin im Plasma, so dass möglicherweise der Rückgang 
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des vagalen Einflusses für den Herzfrequenzanstieg in diesen 
Belastungsbereichen verantwortlich ist (139). In der vorliegenden 
Untersuchung wiesen RMSSD und SD1 im weiteren Verlauf einen erneuten 
Abfall der Werte von 75 zu 100 Watt auf mit einem Übergang in eine 
annähernde Plateauphase zwischen 125 und 150 Watt. Zu ähnlichen 
Ergebnissen kamen YAMAMOTO et al. (1991), die in ihrer Studie bei acht 
gesunden Personen (fünf männlich, drei weiblich) einen signifikanten Abfall 
von HF und der Standardabweichung der R-R Intervalle (SD) mit Beginn der 
körperlichen Belastung bis 60 % der ventilatorischen Schwelle (VT) fanden 
(177). Von 90 % bis 110 % der VT sanken die Werte nur gering und wiesen 
beim Parameter SD von 100 % bis 110 % der VT ein fast gleichbleibendes 
Werteniveau auf (177).  
In der vorliegenden Studie sanken die HRV-Parameter von 150 zu 175 Watt 
erneut. Am Ende der Belastung zeigte sich im Mittel bei vier Probanden ein 
leichter Anstieg von RMSSD und ein leichter Abfall von SD1. HF zeigte von 
100 zu 125 Watt erneut eine hochsignifikante Senkung der Werte. Der weitere 
Verlauf glich dem der beiden Parameter aus der Zeitbereichsanalyse mit einer 
Plateauphase zwischen 125 und 150 Watt, einem geringen Abfall der Werte 
von 150 zu 175 Watt und einem gleichbleibenden Werteniveau bei vier 
Probanden bei 200 Watt. Ähnliche Ergebnisse lieferte der Vergeich von fünf 
Läufern und acht inaktiven gesunden Personen in einer Untersuchung von 
SHIN et al. (1995), die zeigten, dass während fahrradergometrischer 
Belastungssteigerung in beiden Gruppen eine fortschreitende Abnahme von 
LF und HF stattfand (159;160). Die Autoren vermuteten, dass entweder der 
Wegfall der vagalen Modulation oder hormonelle Faktoren zu einer Reduktion 
von LF geführt haben (159;160). Die Aussagekraft dieser Studie wird jedoch 
durch die geringe Probandenanzahl der Athleten (n = 5) und durch den 
Altersunterschied zwischen den Athleten und den älteren inaktiven Personen 
limitiert.  
In der vorliegenden Untersuchung bei KHK-Patient/innen zeigte der Verlauf 
von RMSSD und SD1 mit Ende des ersten Steilabfalls bei 75 Watt und dem 
geringeren Abfall der Werte von 75 bis 125 Watt mit Übergang in eine 
Plateauphase zwischen 125 und 150 Watt einen metabolischen Bereich 
zwischen 1,9 und 4,8 mmol/l Laktat und einer Herzfrequenz zwischen 100 und 
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131 S/min. Der Verlauf von HF beinhaltete einen weiteren signifikanten 
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Abb. 93: Verlauf von RMSSD, SD1 und HF im Vergleich zum Laktat- und 
Herzfrequenzverlauf bei 36 Herzpatient/innen (*: p≤0,05, **: p≤0,01). 
 
Das Ende des Steilabfalls der HRV-Parameter bei etwa 1,9 mmol/l Laktat und 
einer Herzfrequenz von 100 S/min bei 75 Watt stellt einen überwiegend 
aeroben Stoffwechselbereich dar (41), der speziell für Herzpatient/innen den 
Bereich für ein gesundheitsorientiertes Ausdauertraining darstellen könnte. 
Das annähernd gleichbleibende Werteniveau zwischen 75 und 150 Watt 
beinhaltet den aerob-anaeroben Übergang mit Laktatkonzentrationen 
zwischen 1,9 und 4,8 mmol/l (41). Das Ende der Plateauphase, das sich im 
Mittel bei 4,8 mmol/l Laktat befindet, wäre im Sinne eines 
gesundheitsorientierten Ausdauertrainings zu intensiv. Für die Übertragung in 
die Praxis sollte dieser Befund jedoch an einer größeren Probandenanzahl 
von Herzpatient/innen validiert werden und ein Stufentestschema mit einer 
längeren Stufendauer (3-5 Minuten) diskutiert werden.  
Während Dauertestuntersuchungen bei elf gesunden männlichen Probanden 
zwischen 18 und 30 Jahren fand KIRSTEIN (2003) im Verlauf der 
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hochfrequenten Variabilität zwischen 50 % und 65 % der Pmax eine 
Plateauphase, die einen mittleren Laktatwert von 2,5 mmol/l (1,8-3,3 mmol/l) 
und eine mittlere Herzfrequenz von 154 S/min (143-163 S/min) repräsentierte 
(92). Dies stellt den Stoffwechselbereich für ein allgemeines aerobes 
Grundlagenausdauertraining dar. Somit spiegelt die Plateauphase in der 
Untersuchung von KIRSTEIN (2003) eine geringere metabolische 
Beanspruchung wider, als der Bereich der Plateauphase in der vorliegenden 
Untersuchung (92).  
 
Wiederanstieg der HRV-Parameter  
13 Proband/innen (4 weiblich, 9 männlich) zeigten im Verlauf der untersuchten 
HRV-Parameter einen Wiederanstieg der Werte gegen Belastungsende. Das 
daraus resultierende HRV-Minimum trat in der Gesamtgruppe (n = 13) bei 
80,0 % der Pmax, 61,1 % von Lamax und 87,9 % der Hfmax auf. Bei den 
weiblichen Probandinnen lag das HRV-Minimum bei 76,5 % von Pmax, 60,0 % 
von Lamax und 92,8 % von Hfmax. Die männlichen Probanden zeigten das HRV-
Minimum bei einer signifikant höheren Leistung als die Frauen bei 93,1 % der 
maximalen Leistung, 63,1 % des maximalen Laktatwertes und 87,5 % der 
maximalen Herzfrequenz.  
Der Wiederanstieg, der physiologisch nicht vollständig geklärt werden kann, 
konnte in der vorliegenden Untersuchung bei 13 Proband/innen sowohl im 
Verlauf von Parametern der Zeitbereichsanalyse (RMSSD, SD1), als auch im 
Verlauf von High Frequency (HF) aus der Frequenzanalyse beobachtet 
werden. Vergleichbare Ergebnisse liefern CASADEI et al. (1995), die einen 
Anstieg der sog. „normalized units“ der HF-Komponente der RR-Variabilität 
während stufenförmig ansteigender Belastung feststellen konnten und nicht-
neuronale Mechanismen für diesen Wiederanstieg verantwortlich machen 
(36). Die „normalized units“ stellen einen berechneten Wert dar, der während 
einer ausgeprägten Verminderung der Varianz (z.B. während körperlicher 
Belastung) geeignet erscheint, um das sympathovagale Gleichgewicht zu 
beurteilen (19;147). Die Befunde von ARAI et al. (1989) bestätigen die oben 
beschriebenen Ergebnisse (8). Sie fanden bei herztransplantierten Patienten 
während körperlicher Belastung ein Vorkommen hochfrequenter spektraler 
Aktivität, was ebenfalls dafür spricht, dass nicht-neuronale Wirkungsweisen 
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für einen Wiederanstieg von vagal dominierten Parametern verantwortlich sein 
müssen (8). An dieser Stelle werden zum einen intrinsische Mechanismen im 
Herzmuskel bzw. die Dehnung des Vorhofes und damit des Sinusknotens als 
nicht-neuronale Mechanismen vermutet (19;28;36). Zum anderen könnte es 
durch die mit steigender Belastung zunehmende Ventilation zu mechanisch 
bedingten Änderungen der intrathorakalen Druckverhältnisse und der Lage 
der Herzachse kommen, die die Schwankungen im hochfrequenten Bereich 
bedingen (19;76;138). Weitere Untersuchungen belegen ein Auftreten 
hochfrequenter spektraler Aktivität während Belastung (6;76;92). KIRSTEIN 
(2003) konnte bei elf ausdauertrainierten Probanden einen Anstieg der 
hochfrequenten Variabiltät während einer Dauertestbelastung von 30 Minuten 
oberhalb des PmaxLass beobachten (92). Als Parameter diente in der Studie 
SOL (ms) aus Berechnungen des Zeitbereichs. SOL (ms) kennzeichnet die 
Aktivtät des Vagus und korreliert mit HF (172). Ein Wiederanstieg von 
SOL/RRMW, als Marker vagaler Aktivität konnten HORN et al. (2003) während 
eines Rampentests auf dem Fahrradergometer (20 Watt/min) bei elf 
männlichen Probanden nachweisen (76). Ähnliche Ergebnisse zeigt die 
Untersuchung von ANOSOV et al. (2000), die eine starke Veränderung der 
HF-Aktivität im Verlauf einer rampenförmigen Belastungssteigerung bei 22 
untrainierten Personen belegen (6). Diese Untersuchungen gehen mit den 
vorliegenden Ergebnisse einher, die einen Wiederanstieg von Parametern der 
Kurzzeitvariabilität im Belastungsverlauf bei kardialen Patient/innen 
beschreiben.  
 
Zusammenhangsprüfungen am HRV-Minimum 
In der vorliegenden Studie wurde der Parameter des Frequenzbandes HF auf 
einen Zusammenhang zu den Parametern der Zeitbereichsanalyse RMSSD 
und SD1 während körperlicher Belastung überprüft. Als Zeitpunkt während der 
Belastung wurde der Wert der jeweiligen HRV-Parameter am HRV-Minimum 
ausgewählt. Somit kann auf einen Zusammenhang der Parameter während 
körperlicher Belastung geschlossen werden. Der Parameter HF zeigte am 
HRV-Minimum sowohl mit RMSSD als auch mit SD1 einen hochsignifikanten 
Zusammenhang.  
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Viele Parameter der Zeit- und Frequenzanalyse zeigen über einen Zeitraum 
von 24 Stunden einen starken Zusammenhang (85;164). Dies konnte sowohl 
anhand von Langzeitmessungen anhand eines EKG`s (24;85;169) als auch 
mittels Kurzzeitanalysen nachgewiesen werden (62;172). Dies bestätigen 
auch die Ergebnisse von BIGGER et al. (1992), die einen starken 
Zusammenhang zwischen Parametern der Zeit- und Frequenzanalyse bei der 
Auswertung der Daten von Patienten nach einem akuten Myokardinfarkt 
belegen (24). Eine starke Korrelation zeigte sich hier beispielsweise zwischen 
HF und RMSSD (24). Diese Zusammenhänge zwischen HRV-Parametern der 
Zeit- und Frequenzdomäne konnten auch an gesunden Probanden mittleren 
Alters nachgewiesen werden (25;85). Somit konnten in der vorliegenden 
Studie Befunde aus Messungen in Körperruhe bestätigt werden, so dass auch 
bei Messungen während körperlicher Belastung ein Austausch von definierten 
Parametern der Zeit- und Frequenzanalyse denkbar ist. Da in der 
vorliegenden Studie nur ein Messzeitpunkt während der Belastung 
ausgewählt wurde, sollten in folgenden Studien jedoch weitere 
Messzeitpunkte während körperlicher Belastung in die Untersuchung 
miteinbezogen werden. 
Die Leistung der Proband/innen (n = 12) am HRV-Minimum wurde auf einen 
Zusammenhang zur Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat hin überprüft. Der mittlere 
Laktatwert von 3,4 ± 0,9 mmol/l am HRV-Minimum lässt vermuten, dass 
möglicherweise Zusammenhänge zu klassischen Laktatschwellenkonzepten 
bestehen. Die Zusammenhangsprüfung ergab bei zwölf Proband/innen der 
vorliegenden Teilstudie einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen der 
Leistung (W) am HRV-Minimum und der Leistung (W) bei 4,0 mmol/l Laktat. 
BERBALK & NEUMANN (2002) fanden bei einer Gruppe ausdauertrainierter 
gesunder Sportler das HRV-Minimum ca. 10 % unterhalb der individuellen 
anaeroben Schwelle (IAS) bei einem durchschnittlichen Laktatwert von nur 2,5 
mmol/l (14). Es fand sich eine hochsignifikante Korrelation in der untersuchten 
Sportlerpopulation zwischen der Leistung am HRV-Minimum und der IAS. 
HORN et al. (2003) konnten bei elf männlichen Probanden während eines 
fahrradergometrischen Rampentests ebenfalls hochsignifikante Korrelationen 
zwischen der Leistung am Minimum von SOL/RRMW, das 
regressionsanalytisch bestimmt wurde, und gängigen Kriterien der 
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Ausdauerleistungsfähigkeit feststellen (P4, PBL+1,5, PWC170). Im Mittel wiesen 
die Probanden das Minimum bei 2,4 ± 0,6 mmol/l Laktat und 183,8 ± 46,0 
Watt auf (76). In der vorliegenden Untersuchung von Herzpatient/innen lag 
PHRV-Min bei 115,4 ± 37,6 Watt. Der Laktatwert der Herzpatient/innen am HRV-
Minimum war höher als der der männlichen Probanden aus den 
beschriebenen Studien (14;76). Dieser Befund lässt sich möglicherweise mit 
allgemein höheren Laktatwerten im Bereich des maximalen Laktat steady 
state (maxLass) bei Untrainierten im Vergleich zu ausdauertrainierten 
Personen erklären.  
 
Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum  
Da ein Wiederanstieg der HRV-Parameter nur bei etwa einem Drittel der 
Proband/innen nachzuweisen war, wurden die beiden Gruppen mit (n = 13, 4 
weiblich, 9 männlich) und ohne (n = 23, 1 weiblich, 22 männlich) HRV-
Minimum auf Unterschiede überprüft.  
Bezüglich der anthropometrischen und echokardiographischen Daten konnte 
kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen werden. 
Ebenso zeigte sich bezüglich der Häufigkeit kardialer Vorerkrankungen und 
der Medikamenteneinnahme kein Unterschied. 
Bezogen auf die Leistungskennwerte lag die Pmax in der Gruppe mit HRV-
Minimum um ca. 10 % über der maximalen Leistung der Gruppe ohne HRV-
Minimum. Hfmax und Lamax lagen in der Gruppe mit HRV-Minimum auf einem 
hochsignifikant bzw. signifikant höheren Niveau. Das maximale subjektive 
Belastungsempfinden (Borg-Skala) wurde in beiden Gruppen jedoch nahezu 
identisch angegeben. 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Fähigkeit, die Belastung objektiv richtig 
einzuordnen, bei etwa 2/3 der untersuchten Patient/innen eingeschränkt war. 
Dies war unabhängig von der absoluten Maximalleistung und zeigte sich vor 
allem am signifikant höheren maximalen Laktatwert in der Gruppe mit HRV-
Minimum bei fast identischer Angabe des subjektiven Belastungsempfindens 
anhand der Borg-Skala in beiden Teilgruppen. Die reduzierte 
Ausbelastungsfähigkeit kann möglicherweise an der in dieser Teilgruppe 
überwiegenden Betablocker-Medikation liegen (82,6% vs. 76,9%). Obwohl 
das Leistungsverhalten unter Betablockade vor allem bei Patient/innen ohne 
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strukturelle Herzerkrankung (88;152) und überwiegend laktazid-anaeroben 
Belastungen eingeschränkt ist (155), kann in der vorliegenden Studie die 
eingeschränkte Belastungsreaktion durch die Betablockereinnahme ein Grund 
für die geringere Ausbelastung in der Gruppe ohne HRV-Minimum darstellen. 
Das subjektive Gefühl der muskulären Ermüdung tritt hier häufig früher ein 
und kann so zu einem frühzeitigen Belastungsabbruch führen (58). Ein 
weiterer Grund für die reduzierte Ausbelastungsfähigkeit bei etwa 2/3 der 
Patient/innen könnte in einer vergleichsweise geringeren wöchentlichen 
Trainingsleistung liegen. Die Gruppe mit HRV-Minimum wies mit 317,3 
min/Woche einen um ca. 17% höheren Umfang an regelmäßiger Bewegung 
auf als die Gruppe ohne HRV-Minimum mit 263,5 min/Woche. Möglicherweise 
hat hier ein verbessertes körperliches Belastungsempfinden durch 
regelmäßige Bewegung und die geringere Angst vor einer kardialen 
Überbelastung zu einer höheren Ausbelastungsfähigkeit geführt.  
Der Verlauf der HRV-Parameter wurde aufgrund der geringen 
Stichprobengröße in höheren Wattstufen des Belastungstests von 25 bis 125 
Watt im Vergleich der beiden Untergruppen untersucht. Bis zu dieser Leistung 
war die Anzahl der Proband/innen in den einzelnen Belastungsstufen 
ausreichend, um eine Aussage über einen Unterschied der Parameter in den 
beiden Gruppen treffen zu können. RMSSD lag im Mittel in der Gruppe ohne 
HRV-Minimum in den untersuchten Wattstufen auf einem signifikant höheren 
Niveau. Hier weist der Verlauf des Kurzzeitvariabilitätsparameters auf eine 
unterschiedliche vegetative Regulation während körperlicher Belastung in den 
beiden Untergruppen hin, während für SD1 und HF in keiner Wattstufe ein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen festgestellt werden 
konnte. Die Betablockereinnahme war in der Gruppe ohne HRV-Minimum im 
Vergleich zur Gruppe mit HRV-Minimum leicht erhöht, jedoch ohne sich 
signifikant zu unterscheiden. Studien mit kardialen Patient/innen in Körperruhe 
unter Betablocker-Medikation liefern differierende Ergebnisse. Grundsätzlich 
besitzen ß-Rezeptorenblocker eine sympatholytische Wirkung. Sie reduzieren 
jedoch ebenfalls durch ihren antiarrhythmischen und indirekt 
parasympathomimetischen Effekt die Mortalität nach akutem Myokardinfarkt 
(22). KOLASINSKA et al. (2004) fanden durch die Gabe von 5 - 10 mg/d des 
Betablockers Bisoprolol bei 21 Frauen und 14 Männern mit einem 
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Durchschnittsalter von 51 Jahren und einer koronaren Herzkrankheit eine 
signifikante Zunahme von HRV-Parametern aus der Zeitbereichsanalyse und 
der Total Power (TP) im Tagesverlauf (97). Parameter der Frequenz- und 
Zeitbereichsanalyse waren bei 46 Patient/innen mit angeborener 
Herzerkrankung unter Betablockade signifikant höher als bei 153 
Patient/innen ohne Gabe von Betablockern (9). Hingegen fanden ADAMSON 
et al. (1994) keine Veränderung der HRV durch Betablockade bei Hunden 
nach einem Myokardinfarkt (1). Auch BONNEMEIER (1997) stellte keine 
Beeinflussung von HRV-Parametern der Zeitbereichsanalyse durch 
Betablockade fest (29). Im Gegensatz zu zahlreichen Studien zum Einfluss 
von Betablockade auf die HRV in Körperruhe, sind die Befunde während 
körperlicher Belastung weniger repräsentativ. Nach TUININGA et al. (1995) 
sind die Effekte von Atenolol und Metoprolol auf die HRV während Belastung 
limitiert (170). In ihrer Studie nahmen die Parameter RMSSD und HF durch 
körperliche Belastung stark ab, jedoch konnten adrenerge Effekte während 
der Belastung durch die Betablocker in der Patientengruppe nicht signifikant 
abgeschwächt werden. Die Verringerung der Herzfrequenz, die durch eine 
Betablockade aufritt, scheint das Resultat einer geringeren sympathischen 
Aktivität zu sein. 
Durch die veränderte vegetative Situation mit Beginn einer körperlichen 
Belastung scheint auch der Effekt der Betablockade geringer zu sein als in 
Körperruhe. Somit kann die Auswirkung einer Betablockade (insbesondere 
eines selektiven ß1-Blockers) auf die HRV und speziell auf die vagal 
modulierten Parameter während körperlicher Belastung möglicherweise als 
sehr gering eingestuft werden. Dieser Aspekt sollte in weiterführenden 
Studien untersucht werden, 
4.1.4 Einfluss kardialer Vorerkrankungen auf die HRV während Belastung 
Die aktuelle Datenlage weist wenige Untersuchungen zum Einfluss von 
Hypertonie auf die HRV während Belastung auf. In der vorliegenden Studie 
wurde kein Unterschied der HRV-Parameter während Belastung zwischen 
den Hypertoniker/innen (n = 21, 3 weiblich, 18 männlich) und den 
Normotoniker/innen (n = 15, 2 weiblich, 13 männlich) festgestellt. Die 
Ergebnisse aus Studien in Körperruhe belegen eine verringerte HRV bei 
Personen mit arterieller Hypertonie. KOWALEWSKI et al. (2005) fanden bei 
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Kindern mit einem durchschnittlichen Alter von 14,4 Jahren mit Hypertonie 
geringere HF-Werte und einen höheren LF/HF-Ratio als bei gesunden 
Kontrollkindern (98). Auch in der Untersuchung von KAFTAN & KAFTAN 
(2000) lagen die Parameter aus der Zeitbereichsanalyse (SDNN, RMSSD, 
pNN50) und HF aus dem Frequenzband bei Frauen mit essentieller 
Hypertonie auf niedrigerem Niveau als bei gesunden Frauen (87). LF (Low 
Frequency) und die LF/HF Ratio waren bei den Hypertonikerinnen signifikant 
erhöht (87). Der Vergleich von 110 Normotoniker/innen und 79 
Hypertoniker/innen mittleren Alters in einer Untersuchung von MENEZES et 
al. (2004) zeigten einen hochsignifikant geringeren Wert für pNN50 in der 
Gruppe der Hypertoniker/innen (124). Für RMSSD konnte kein Unterschied 
zwischen den Hyper- und Normotoniker/innen nachgewiesen werden und die 
LF/HF-Ratio lag in der Gruppe der Hypertoniker/innen tendenziell höher, 
jedoch war dieser Unterschied nicht signifikant (124).  
Möglicherweise macht sich der verringerte Vagotonus, der bei 
Hypertoniker/innen vorliegt (87;124), während Belastung nicht mehr 
bemerkbar, da der Beginn einer Belastung ohnehin mit einer starken vagalen 
Dämpfung einhergeht.  
An der vorliegenden Studie nahmen zwei weibliche und 19 männliche 
Proband/innen mit Myokardinfarkt teil. Hierbei handelte es sich um elf 
Vorderwandinfarkte und acht Hinterwandinfarkte. Zwei männliche Probanden 
wiesen einen Vorder- und Hinterwandinfarkt auf. Die beiden weiblichen 
Probandinnen zeigten jeweils einen Hinterwandinfarkt. Die Proband/innen mit 
vorangegangenem Myokardinfarkt unterschieden sich bezüglich der 
anthropometrischen und echokardiographischen Daten und der 
Leistungskennwerte nicht von den Proband/innen ohne Infarkt. Die Medikation 
mit Betablockern und ACE-Hemmern lag in der Gruppe mit Infarkt zwar um 
24 % bzw. 37 % höher, jedoch war der Unterschied nicht signifikant.  
Während unterschiedliche Autoren in Körperruhe eine stark verringerte HRV 
bei Personen mit vorangegangenem Myokardinfarkt fanden (109;174), konnte 
dieser Befund in der vorliegenden Untersuchung während körperlicher 
Belastung nicht bestätigt werden. KUCH et al. (2004) beschreiben eine 
erhöhte sympathische Aktivität im Falle eines akuten Myokardinfarkts, was 
sich in einer signifikant stärkeren Korrelation zwischen der Herzfrequenz und 
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den HRV-Parametern zum Ausdruck bringt (99). Allerdings zeigten die 
Ergebnisse in der Untersuchung von KUCH et al. (2004) bei 129 Infarkt 
Patient/innen zwischen 25 und 74 Jahren keine Abnahme der HF-Power als 
Marker der parasympathischen Aktivität (99), was im Gegensatz zu 
zahlreichen anderen Studien steht (23;63;108). Relativiert wird dieser Befund 
jedoch durch die hohe Betablockermedikation in der Gruppe mit akutem 
Myokardinfarkt (99).  
In der vorliegenden Studie wurde auf den untersuchten Belastungsstufen (25 
bis 125 Watt) kein Unterschied zwischen Teilnehmer/innen mit (n = 21) und 
ohne (n = 15) Myokardinfarkt bezüglich der HRV festgestellt. Auch hier könnte 
die Änderung der vegetativen Steuerung der Herztätigkeit mit Beginn einer 
körperlichen Aktivität einen Grund dafür darstellen, dass sich die untersuchten 
HRV-Parameter zwischen den Gruppen nicht unterschieden. Möglicherweise 
ist der Unterschied bezüglich der vagal gesteuerten HRV-Parameter, die in 
Körperruhe bei Patienten nach akutem Myokardinfarkt im Gegensatz zu 
gesunden Personen stark verringert sind (25), während körperlicher Belastung 
durch den physiologischen Rückgang des Vaguseinflusses nicht mehr 
nachweisbar. In der vorliegenden Studie wurde der Zeitverlauf nach dem 
Infarkt nicht berücksichtigt, so dass dies eventuell die Ursache dafür sein 
könnte, dass kein Unterschied zwischen den Proband/innen mit und ohne 
Infarkt gefunden wurde. BIGGER et al. (1991) belegten zwar einen 
Wiederanstieg der HRV im Zeitraum von zwei Wochen bis hin zu drei 
Monaten nach dem Infarktereignis, jedoch lagen die Werte immer noch um ein 
Drittel niedriger als die von gesunden Personen mittleren Alters (23). Der 
Verlauf der HRV im Zeitraum nach einem Infarkt könnte Gegenstand weiterer 
Untersuchungen sein, die die HRV während körperlicher Belastung 
beinhalten. Ebenso sollte in weiteren Studien die Lokalisation des Infarktes 
miteinbezogen werden, die innerhalb der vorliegenden Untersuchung nicht 
berücksichtigt wurde. Untersuchungen in Körperruhe kommen zu 
unterschiedlichen Ergebnissen. VAISHNAV et al. (1991) fanden bei 226 
Patient/innen nach akutem Myokardinfarkt ähnlich wie vorangegangene 
Studien (52;131) keinen Zusammenhang zwischen Parametern der RR-
Variabilität und der Infarktseite (Vorder-, Hinterwandinfarkt) (174). Es zeigte 
sich kein Zusammenhang zwischen der RR-Variabilität und der 
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linksventrikulären Auswurffraktion, so dass die autonome Dysfunktion nach 
einem akuten Infarkt nicht direkt mit der linksventrikulären Leistung in 
Verbindung gebracht werden kann (174). Die Ergebnisse von CASOLO et al. 
(1992) zeigten bei Patienten zwei bis drei Tage nach einem akuten 
Myokardinfarkt eine verringerte HRV. Unterschiede in der Lokalisation des 
Infarktes wurden nicht gefunden (37). Dagegen zeigen die Ergebnisse von 
PILIPIS et al. (1991) während des ersten Tages nach einem akuten 
Myokardinfarkt signifikant höhere HRV-Werte des Zeitbereichs bei 
Proband/innen mit Hinterwandinfarkt (n = 36) im Vergleich zu Proband/innen 
mit Vorderwandinfarkt (n = 34) (142). 
Der Einfluss einer invasiven kardialen Revaskularisation (iR) auf die HRV 
während körperlicher Belastung wurde im Rahmen der vorliegenden 
Teilstudie an 23 Proband/innen (3 weiblich, 20 männlich) untersucht. Davon 
wurden sechs der Proband/innen (1 weiblich, 5 männlich) durch Stenting 
versorgt, 15 Proband/innen (2 weiblich, 13 männlich) durch eine Bypass 
Operation und zwei männliche Probanden durch eine Kombination beider 
Verfahren. Die einzelnen Verfahren wurden nicht einzeln untersucht, sondern 
gesamt betrachtet. Keine(r) der Teilnehmer/innen befand sich im Akutstadium 
nach einer kardialen Revaskularisation. Der genaue zeitliche Verlauf zu dem 
jeweiligen Eingriff wurde nicht erfasst. Dies sollte in weiterführende Studien 
miteinbezogen werden. Während der Belastung wies RMSSD in allen 
untersuchten Wattstufen (25 bis 125 Watt) in der Gruppe ohne iR signifikant 
höhere Werte auf. Für SD1 und HF konnte kein Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen nachgewiesen werden. Die höheren RMSSD-Werte in der 
Gruppe ohne iR decken sich mit Ergebnissen der aktuellen Literatur. 
DEMIREL et al. (2002) untersuchten die HRV vor und im Zeitraum von 36 
Monaten nach einer Bypass-Versorgung bei zwölf Patient/innen mit koronarer 
Herzkrankheit (1 weiblich, 11 männlich) und einem mittleren Alter von 55,5 ± 
9,8 Jahren (45). In die Untersuchung von SEDZIWY et al. (2002) gingen 65 
Patient/innen (18 weiblich, 47 männlich) mit einem durchschnittlichen Alter 
von 51,2 ± 7,6 Jahren mit KHK ein (158). Es wurde die HRV vor und im 
Zeiraum von 12 Monaten nach einer PTCA (Perkutane transluminale coronare 
Anioplastie) untersucht. Tabelle 58 zeigt die Ergebnisse ausgewählter HRV-
Parameter der beiden Studien im Vergleich. 
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Tab. 58: Vergleich der HRV-Parameter pNN50, SDNN und RMSSD nach einer 
Bypass Versorgung (CABG) (45) und nach einer PTCA (Perkutane transluminale 
coronare Angioplastie) (158) in zwei Studien (45;158) (Mon = Monate).  
pNN50 (%) SDNN (ms) RMSSD (ms)  
Messzeitpunkt 
(45) 
(n = 12) 
(158) 
(n = 65) 
(45) 
(n = 12) 
(158) 
(n = 65) 
(45) 
(n = 12) 
(158) 
(n = 65) 
Vor 
CABG/PTCA 
6,9 ± 6,2 8,8 ± 6,8 111,0 ± 32,0 121,1 ± 33,5 28,0 ± 8,0 23,6 ± 5,8 
> 3 Mon 3,5 ± 4,5 11,7 ± 9,4 92,0 ± 22,0 148,2 ± 29,3 20,0 ± 9,0 24,9 ± 6,8 
> 6 Mon 3,1 ± 3,4 12,1 ± 7,3 106,0 ± 26,0 150,3 ± 26,4 21,0 ± 9,0 25,2 ± 7,1 
>12 Mon 2,5 ± 1,7 11,3 ± 8,9 117,0 ± 22,0 151,7 ± 24,7 21,0 ± 5,0 25,4 ± 6,3 
 
Tabelle 58 zeigt die eingeschränkte Erholungsfähigkeit der Patient/innen 
innerhalb der ersten zwölf Monate nach dem Eingriff aus der Studie von 
DEMIREL et al. (2002), die einer Bypass-Operation unterzogen wurden (45) 
im Vergleich zu den Patient/innen in der Untersuchung von SEDZIWY et al. 
(2002), bei denen eine PTCA durchgeführt wurde (158). Die HRV-Parameter, 
die durch die parasympathische Aktivität moduliert werden, erreichten erst 
nach 36 Monaten das Niveau der gesunden Kontrollgruppe (n = 12, 52,9 ± 8,3 
Jahre) bzw. das Ausgangsniveau (45). Diese Befunde unterstreichen die 
Ergebnisse von NIEMELA et al. (1992) bei 35 Patienten, die vor und eine 
Woche nach einer Bypass Operation erhoben wurden (128). Der spektrale 
Parameter HF lag eine Woche nach der Operation um ein Drittel niedriger als 
vor dem Eingriff. Auch das Follow-Up nach sechs Wochen konnte keine 
Wiederherstellung von HF zeigen (128). Ähnliche Ergebnisse zeigt eine 
Untersuchung von KUO et al. (1999), in der das präoperative Niveau der HRV 
nach zwei Monaten wiederhergestellt werden konnte. Jedoch konnte die HRV 
durch eine Bypass-Operation innerhalb von sechs Monaten nach der OP nicht 
gegenüber dem Ausgangsniveau verbessert werden (100). Da in der 
vorliegenden Studie 65 % der Proband/innen mit iR eine Bypass Operation 
aufwiesen, ist möglicherweise eine unvollständige Wiederherstellung der 
vagalen Aktivität ein Grund für die niedrigeren HRV-Werte während Belastung 
in der Gruppe mit iR. Für kommende Untersuchungen ist an dieser Stelle eine 
Einteilung der Proband/innen nach der Art der Revaskularisation zu fordern, 
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da ein Einfluss dieser auf die HRV, zumindest in Körperruhe, vorhanden zu 
sein scheint. 
Zusammenfassend lässt sich mutmaßen, dass die Messung der HRV, 
insbesondere der vagal modulierten Parameter, während Belastung keine 
gleichwertigen Aussagen über den Einfluss kardialer Vorerkrankungen auf die 
HRV ermöglicht, wie es Messungen in Körperruhe tun. Es lassen sich zwar 
Tendenzen erkennen, die die Erkenntnisse aus Untersuchungen der HRV in 
Körperruhe unterstreichen, jedoch scheint die Aussagekraft aufgrund des 
physiologischen Rückgangs vornehmlich parasympathisch beeinflusster HRV-
Parametern während Belastung eingeschränkt zu sein. Die Analyse der HRV 
während eines standardisierten Belastungsschemas scheint jedoch ein 
einfaches, nicht-invasives Instrument darzustellen, um 
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4.2 Diskussion der Teilstudie B 
Innerhalb der Teilstudie B wurden 24 weibliche und 25 männliche 
Sportstudent/innen einer fahrradergometrischen Belastungsuntersuchung 
nach dem Hollmann-Venrath-Schema (72) unterzogen. Der Verlauf der HRV 
wurde während der Belastung geschlechtsspezifisch betrachtet und in 
Relation zu metabolischen Parametern gebracht. 
4.2.1 Methodenkritik 
Aufgrund der dreiminütigen Belastungsstufen des Hollmann-Venrath-
Schemas (72) wurden in der vorliegenden Teilstudie die RR-Intervallreihen 
der letzten Minute jeder Belastungsstufe ausgewertet. Wie in der 
Methodenkritik der Teilstudie A bereits angesprochen, sollte dies bei der 
Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden, da dieser Zeitraum für 
das Erreichen eines Steady-State möglicherweise nicht ausreichend war. 
Ein Teil der weiblichen Studienteilnehmerinnen nahm während der 
Untersuchung Kontrazeptiva ein, die bei der Auswertung nicht berücksichtigt 
wurden. Der Einfluss von Kontrazeptiva auf die autonome kardiale Kontrolle 
ist aufgrund der verschiedenen Inhaltsstoffe schwer zu bestimmen. In einer 
Studie mit 31 jungen gesunden Frauen mit oraler Einnahme von hormonellen 
Kontrazeptiva mit synthetischem Progestagen konnte keine signifikante 
Änderung von HRV-Parametern aus der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse 
nachgewiesen werden (156).  
4.2.2 Leistungsfähigkeit der weiblichen und männlichen Proband/innen 
Die maximale Leistung sowie die Leistung bei 2,0 und 4,0 mmol/l Laktat 
unterschieden sich hochsignifikant zwischen den weiblichen und männlichen 
Studienteilnehmer/innen. Diese Leistungsunterschiede sind hauptsächlich auf 
genetisch bedingte Unterschiede der anatomisch-physiologischen 
Voraussetzungen zurückzuführen (41). Der maximale Laktatwert und die 
maximale Herzfrequenz lagen bei den weiblichen und männlichen 
Teilnehmer/innen auf nahezu identischem Niveau. Die maximale 
Herzfrequenz lag bei den Frauen im Durchschnitt bei 186,5 S/min und bei den 
Männern bei 185,8 S/min. Der maximale Laktatwert betrug bei den Frauen 
10,1 mmol/l und bei den Männern 10,6 mmol/l. Somit kann in beiden Gruppen 
von einer mittleren Ausbelastung gesprochen werden (73) und die individuelle 
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maximale Belastung in beiden Gruppen als nahezu identisch bezeichnet 
werden. Verglichen mit der relativen Leistung am aerob-anaeroben Übergang 
bei nicht spezifisch ausdauertrainierten Sportstudenten von 2,4 bis 2,8 W/kg 
(73) zeigten die Teilnehmer/innen der vorliegenden Studie mit 2,7 W/kg bei 
den Frauen und 3,0 W/kg bei den Männern überdurchschnittlich hohe Werte 
bei 4,0 mmol/l Laktat für den Breitensportbereich. 
4.2.3 Geschlechtsspezifische Betrachtung der HRV während stufenförmig 
ansteigender Belastung und der Bezug der HRV zu 
Leistungskennwerten 
In dieser Teilstudie dienten zur Beurteilung der HRV die 
Kurzzeitvariabilitätsparameter RMSSD, SD1 und HF. Sowohl die weiblichen, 
als auch die männlichen Breitensportler/innen zeigten zu Beginn der 
Belastung bis 70 bzw. 110 Watt den in der Literatur vielfach beschriebenen 
(81;172;177) signifikanten Abfall der HRV-Parameter, der zu Beginn einer 
körperlichen Aktivität auf die Abnahme des Vagotonus zurückgeführt wird 
(140;172). Auf den ersten Steilabfall folgte bei den Männern und Frauen ein 
leichtes Absinken der Werte mit einem Übergang in eine Plateauphase über 
mehrere Wattstufen.  
RMSSD unterschied sich auf den untersuchten Wattstufen nicht zwischen den 
Männern und Frauen. SD1 war in den untersuchten Wattstufen bei den 
Männern im Mittel höher als bei den Frauen. Auch der spektrale Parameter 
HF war bei den Männern im Gegensatz zu den Frauen bei einer absoluten 
Leistung von 30 und 70 Watt signifikant höher. Hieraus kann in den ersten 
Belastungsstufen ein höherer Vaguseinfluß bei den männlichen Probanden 
gefolgert werden. Die untersuchten HRV-Parameter lagen zwischen 190 und 
270 Watt bei den Frauen und Männern auf fast identischem Niveau, jedoch 
mit unterschiedlichem zugrundeliegendem Metabolismus. Bei den Frauen 
stellten diese Wattstufen schon ein Ausbelastungsniveau dar, mit einem 
mittleren Laktatwert von 6,9 mmol/l bei 190 Watt und zwischen 9,5 und 10 
mmol/l bei 230 und 270 Watt. Die Männer hingegen wiesen bei 190 Watt 
einen Laktatwert von 3,1 mmol/l auf, bei 230 Watt 4,9 mmol/l und bei 270 Watt 
7,1 mmol/l, was einem leichten bis mittleren Belastungsniveau entspricht. Das 
leichte Absinken der Parameter ab 190 Watt mit einem Übergang in eine 
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Plateauphase bei den Männern möglicherweise auf eine weitere 
Sympathikuszunahme zurückzuführen. 
Zum geschlechtsspezifischen Unterschied der HRV in Körperruhe liegen in 
der Literatur keine einheitlichen Ergebnisse vor (7;32;59;85;145;153). 
BROWN & BROWN (2006) fanden bei 7 männlichen und 6 weiblichen 
Athlet/innen nach einer erschöpfenden fahrradergometrischen Untersuchung 
weder im Zeit- noch im Frequenzbereich geschlechtsspezifische Unterschiede 
(32). Vergleichbare Ergebnissen zeigen BRUNETTO et al. (2005) bei 20 
Jungen und 21 Mädchen im Alter von 12-17 Jahren (33). Sie untersuchten 
HRV-Parameter der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse (inkl. RMSSD, HF) 
vor und nach einer 70 Grad Schieflage. Es wurde weder vor noch nach dem 
Kippmanöver ein geschlechtsspezifischer Unterschied bezüglich der HRV-
Parameter beobachtet und somit kein geschlechtsspezifischer Einfluss auf die 
kardiale Steuerung belegt (33). Ebenfalls in Körperruhe untersuchten 
ANTELMI et al. (2004) 292 Männer und 361 Frauen ohne Vorerkrankungen im 
Alter von 40 ± 12 Jahren (7). Die Parameter HF, RMSSD und pNN50 – als 
Marker der vagalen Modulation – waren bei den Frauen signifikant höher als 
bei den Männern (7), woraus sich das allgemein geringere kardiale Risiko der 
Frauen erklären lassen könnte. Im Gegensatz dazu fanden RAMAEKERS et 
al. (1999) keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bezüglich der 
Kurzzeitvariabilitätsparameter (HF, RMSSD, pNN50) (145). Zu ähnlichen 
Ergebnissen kamen JENSEN-URSTAD et al. (1997) in ihrer Untersuchung 
von 101 Proband/innen unterschiedlichen Alters. Die Frauen wiesen 
tendenziell eine geringere HRV auf als die Männer. Hier stieg der 
geschlechtsspezifische Unterschied mit dem zunehmendem Alter an (85). 
Einen geschlechtsspezifischen Unterschied der HRV fand HORN (2003) bei 
Frauen (25,7 ± 3,4 Jahre) und Männern (25,6 ± 3,8 Jahre) lediglich für die 
spontanen Fluktuationen der HRV (SOL), die zur mittleren RR-Intervalldauer 
normiert wurden (75). Die geschlechtsspezifischen Unterschiede, die unter 
Spontanatmung beobachtet werden, sind nach SINNREICH et al. (1998) auf 
den Zusammenhang mit der Atmung und der Höhe der Herzfrequenz 
zurückzuführen (162). In einer Untersuchung von GREGOIRE et al. (1996) 
wurden geschlechtsspezifische Unterschiede der HRV sowohl in Körperruhe, 
als auch unter körperlicher Belastung untersucht (59). Es wurden Männer und 
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Frauen im Alter von 18-30 Jahren und 40-55 Jahren verglichen. In Körperruhe 
lag die HRV bei den 18- bis 30-jährigen Frauen höher als bei den männlichen 
Altersgenossen, was sich in einer erhöhten Total Spectral Power (TP) und 
einer erhöhten Standardabweichung der RR-Intervalle zeigte. Ebenso war der 
sympathische Indikator, der durch die LF/HF-Ratio definiert wurde, bei den 
Frauen geringer als bei den Männern. Die gleiche Beobachtung wurde im 
Vergleich von Männern und Frauen mittleren Alters (40-55 Jahre) gemacht. 
Die Autoren folgerten daraus, dass die geringere Sympathikus- und die 
höhere Parasympathikusaktivität bei den Frauen möglicherweise eine 
schützende Wirkung gegenüber Arrhythmien und der Entwicklung einer 
koronaren Herzkrankheit darstellen (59). Während körperlicher Belastung 
waren die Standardabweichung der RR-Intervalle und die Total power bei den 
Männern bei einer konstanten Belastung von 50 und 100 Watt signifkant 
höher als bei den Frauen. Dies ging jedoch nicht mit den zu erwartenden 
Veränderungen im sympathischen und parasympathischen Indikator einher 
(59).  
In der vorliegenden Studie waren die überwiegend vagal modulierten 
Parameter der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse in den ersten Wattstufen 
des Belastungstests bei den Männern auf signifikant höherem Niveau bzw. 
trendmäßig höher, was einen höheren parasympathischen Einfluss auf die 
autonome kardiale Steuerung während körperlicher Belastung bei den 
Männern im Gegensatz zu den Frauen beschreibt. Dies steht im Gegensatz 
zu den weiter oben beschriebenen Literaturbefunden. Jedoch muss beachtet 
werden, dass der geschlechtsspezifische Unterschied der Pmax rel. nahe dem 
Signifikanzniveau lag und dies möglicherweise darauf hindeutet, dass das 
verbesserte Ausdauerleistungsniveau der Männer gegebenenfalls zu einem 
erhöhten Vagotonus bei gleicher körperlicher Belastung geführt haben könnte. 
Während zahlreiche Studien eine verbesserte autonome kardiale Funktion mit 
einer erhöhten parasympathischen Aktivität bei ausdauertraininerten 
Personen in Körperruhe assoziieren (47;55;147;161), zeigen Untersuchungen 
unter körperlicher Belastung differierende Ergebnisse (47;159;160). So konnte 
in einer Untersuchung von DIXON et al. (1992) während einer 15-minütigen 
Ergometerbelastung bei 50 % der maximalen Leistung
 
kein Unterschied 
bezüglich der HRV-Parameter zwischen 10 männlichen Langstreckenläufern 
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und 14 inaktiven Normalpersonen mittleren Alters festgestellt werden (47). Die 
Langstreckenläufer zeigten jedoch eine schnellere Regeneration in der 5., 10. 
und 15. Minute nach der Belastung. Dies zeigte sich durch einen signifikant 
höheren Wert für HF in allen Messzeitpunkten der Erholung und eine 
entsprechend geringere Herzfrequenz bei den Langstreckenläufern (47). Auch 
SHIN et al. (1995) belegten eine schnellere Regeneration nach einer 
erschöpfenden Belastungsuntersuchung bei fünf Athleten im Vergleich zu acht 
Normalpersonen (159;160). Unter Ruhebedingungen und während der 
Erholungsphase zeigten die trainierten Personen signifikant höhere 
Herzfrequenz- und HF-Werte als die Untrainierten. Während der 
Belastungsuntersuchung konnte kein Unterschied bezüglich der HRV-
Parameter nachgewiesen werden (159;160). Diese Befunde deuten darauf 
hin, dass der Einfluss der Ausdauerleistungsfähigkeit auf die HRV während 
körperlicher Belastung nur schwer beurteilt werden kann. 
Der Verlauf der HRV zeigte bei den männlichen Probanden mit Ende des 
Steilabfalls der Parameter im Belastungsverlauf bei 110 Watt eine mittlere 
Laktatkonzentration von 1,5 mmol/l und eine mittlere Herzfrequenz von 114 
S/min (Abb. 94). Der Bereich zwischen 1,5 und 2,5 mmol/l Laktat dient gemäß 
üblichen Trainingsempfehlungen  vor allem der Verbesserung der aeroben 
Kapazität (41;166) und ist daher im Sinne eines gesundheitsorientierten 
Ausdauertrainings als sehr relevant anzusehen.  
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Abb. 94: Verlauf der HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF im Vergleich zum Laktat- 
und Herzfrequenzverlauf bei 25 männlichen Probanden (*: p≤0,05, **: p≤0,01). 
 
Die Plateauphase der HRV-Parameter erstreckte sich von 230 bis 310 Watt 
und geht mit einer mittleren Laktatkonzentration von 4,5-8,9 mmol/l und einer 
mittleren Herzfrequenz von 158-179 S/min einher (Abb. 94). Dieser Bereich ist 
für ein gesundheitsorientiertes Ausdauertraining zu hoch, könnte jedoch bei 
ausdauertrainierten Personen als Bereich überschwelliger Trainingseinheiten 
genutzt werden. Bei elf ausdauertrainierten männlichen Personen konnte 
während Dauertestuntersuchungen die Plateauphase bei mittleren 
Laktatkonzentrationen von 1,8-3,3 mmol/l und einer mittleren Herzfrequenz 
von 143-163 S/min ermittelt werden (92). Somit stellte die Plateauphase in der 
Untersuchung von KIRSTEIN (2003) einen Bereich für ein 
gesundheitsorientiertes Ausdauertraining dar, wohingegen sich die 
Plateauphase in der vorliegenden Studie in einem überwiegend anaeroben 
Stoffwechselbereich zeigte (92). Diese differierenden Ergebnisse könnten auf 
der Nutzung unterschiedlicher Testverfahren (Dauertest vs. Stufentest) 
basieren. Für die Praxis stellt ein Stufentestschema ein einfach 
durchzuführendes Testprozedere dar, jedoch könnte hier eine standardisierte 
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Stufendauer von fünf Minuten möglicherweise aussagekräftigere Ergebnisse 
liefern. 
Die weiblichen Probandinnen wiesen bei 70 (RMSSD,HF) bzw. 110 Watt 
(SD1) das Ende des Steilabfalls der HRV-Parameter auf, was einem mittleren 
Laktatwert von 1,3 bzw. 2,1 mmol/l und einer mittleren Herzfrequenz von 113 
bzw. 137 S/min entspricht (Abb. 95). Der Bereich niedriger 
Laktatkonzentrationen spiegelt einen überwiegend aeroben 
Stoffwechselbereich wider (41) und ist somit dem Bereich eines 
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Abb. 95: Verlauf der Zeitbereichsparameter RMSSD und SD1 im Vergleich zum 
Laktat- und Herzfrequenzverlauf bei 24 weiblichen Probandinnen (**: p≤0,01). 
 
Die Plateauphase erstreckte sich bei den Frauen von 150 bis 230 Watt, was 
einer mittleren Laktatkonzentration von 3,7 bis 9,9 mmol/l und einer mittleren 
Herzfrequenz von 159 bis 185 S/min entspricht (Abb. 95). Somit lag der 
Bereich der Plateauphase bei den Frauen leicht unter dem der Männer, 
jedoch stellt dieser Bereich ebenfalls einen Bereich dar, der für ein 
gesundheitsorientiertes Ausdauertraining zu intensiv wäre. Der Beginn der 
Plateauphase liegt hier im aerob-anaeroben Stoffwechselbereich. Das Ende 
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der Plateauphase stellt einen anaeroben, sehr intensiven Bereich dar, der für 
die Festlegung intensiver Trainingseinheiten genutzt werden könnte. 
 
Wiederanstieg der HRV-Parameter 
Im Verlauf des Parameters RMSSD wiesen 36 Proband/innen (18 weiblich, 18 
männlich) einen Wiederanstieg zum Ende der Belastung auf, so dass hier ein 
HRV-Minimum definiert werden konnte. SD1 zeigte diesen Verlauf bei 40 
Proband/innen (20 weiblich, 20 männlich) und HF bei 35 Teilnehmer/innen (16 
weiblich, 19 männlich). Somit wiesen im Verlauf von RMSSD während der 
Belastung 73,5 % ein HRV-Minimum auf, bei SD1 waren es 81,6 % und bei 
HF 71,4 %. In Teilstudie A wiesen nur etwa 1/3 der untersuchten 
Proband/innen ein HRV-Minimum auf. Möglicherweise ist die Stufendauer von 
drei Minuten innerhalb des Hollmann-Venrath-Schemas ein Grund für das 
vermehrte Auftreten des Minimums bei den Proband/innen der Teilstudie B. 
Durch die längere Stufendauer und den gleichbleibenden 
Auswertungszeitraum der HRV von einer Minute konnte sich die HRV auf jede 
Wattstufe eine Minute länger einpendeln, als in den zwei-Minuten-Stufen des 
WHO-Schemas, was den Grund dafür darstellen könnte, dass bei mehr 
Proband/innen ein Wiederanstieg der HRV-Parameter im Belastungsverlauf 
festgestellt werden konnte, als bei Teilnehmer/innen aus Teilstudie A. Wie bei 
den Herzpatient/innen scheinen an dieser Stelle nicht-neuronale 
Mechanismen zu einem Wiederanstieg der HRV-Parameter im 
Belastungsverlauf geführt zu haben. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen auch 
weitere Autoren, die folgerten, dass mit abnehmendem Vagotonus, der mit 
steigender körperlicher Belastung einhergeht, ein Teil der verbleibenden HF-
Power auf nicht-neuronale Mechanismen zurückzuführen ist (19;36;76). Als 
nicht-neuronale Mechanismen werden die Vorhofdehnung (36) und die 
Veränderung intrathorakaler Druckverhältnisse mit steigender Ventilation in 
Betracht gezogen (19;76). 
Die HRV-Minima im Verlauf der untersuchten HRV-Parameter lagen jeweils in 
der Gesamtgruppe bei 71-74 % der Maximalleistung, 87-88 % der maximalen 
Herzfrequenz und 50-51 % des maximalen Laktatwertes. In der 
Sportlerpopulation in der Untersuchung von BERBALK & NEUMANN (2002) 
lag die „HRV-Schwelle“ bei 67 % von Pmax und 80 % der maximalen 
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Herzfrequenz (14). Hier trat die „HRV-Schwelle“ bei ähnlichem 
zugrundeliegendem Metabolismus auf, wie in der vorliegenden Studie. Das 
bei elf männlichen Probanden in der Untersuchung von HORN et al. (2003) 
während eines fahrradergometrischen Rampentests regressionsanalytisch 
bestimmte HRV-Minimum von SOL/RRMW lag bei einer metabolischen 
Beanspruchung von durchschnittlich 2,4 ± 0,6 mmol/l Laktat (76). Der mittlere 
Laktatwert der männlichen Probanden der vorliegenden Studie lag am HRV-
Minimum bei 5,9 ± 2,8 mmol/l und somit in einem höheren metabolischen 
Beanspruchungsbereich, als in der oben beschriebenen Untersuchung (76). 
Das regressionsanalytische Verfahren während eines Rampentests gibt 
zudem die Möglichkeit der genauen Bestimmung des HRV-Minimums auch 
zwischen zwei Belastungsstufen (76), während im vorliegenden Verfahren das 
HRV-Minimum während standardisierter Stufentestuntersuchung genau auf 
einer Wattstufe definiert wurde. 
Abbildung 96 zeigt exemplarisch den geschlechtsspezifischen Vergleich der 
Leistungskennwerte am HRV-Minimum von RMSSD zwischen den 


































% Pmax % Lamax % Hfmax
 
Abb. 96: Prozentuale Darstellung der Leistungskennwerte (in %-Angaben von den 
maximalen Leistungskennwerten) am HRV-Minimum von RMSSD der Männer und 
Frauen aus Teilstudie A und B im Vergleich. Weibliche Teilnehmerinnen aus 
Teilstudie A (WA), weibliche Teilnehmerinnen aus Teilstudie B (WB), männliche 
Teilnehmer aus Teilstudie A (MA), männliche Teilnehmer aus Teilstudie B (MB). 
 
Sowohl die weiblichen, als auch die männlichen Herzpatient/innen aus 
Teilstudie A erreichten das HRV-Minimum bei einem höheren prozentualen 
Anteil der maximalen Leistung und damit auch bei einem höheren 
prozentualen Anteil des maximalen Laktatwerts, als die Teilnehmer/innen aus 
Teilstudie B. Dies war bei allen untersuchten HRV-Parametern der Fall.  
Möglicherweise setzt die veränderte vegetative Regulation im Sinne eines 
Wiederanstiegs der Kurzzeitvariabilitätsparameter während körperlicher 
Belastung bei besser ausdauertrainierten, gesunden Personen früher ein, als 
bei nicht spezifisch trainierten Herzpatient/innen. Diese Aussage wird durch 
die Ergebnisse von BERBALK & NEUMANN (2002) unterstützt, die bei 46 
leistungsstarken Ausdauersportlern das HRV-Minimum im Verlauf von 
RMSSD und SD1 bei 67 % von Pmax und 80 % von Hfmax und einem 
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Zusammenhangsprüfungen am HRV-Minimum 
Die HRV-Parameter der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse wiesen während 
körperlicher Belastung einen hochsignifikanten Zusammenhang auf. Somit 
bestätigen sich bei Freizeit- und Breitensportler/innen während körperlicher 
Belastung die Erkenntnisse aus Messungen in Körperruhe, die 
Zusammenhänge von HRV-Parametern aus der Zeitbereichs- und 
Frequenzanalyse belegen (25;85;85;164;169;172). Dies legt den Schluss 
nahe, dass während körperlicher Belastung die Parameter RMSSD und SD1 
der Zeitbereichsanalyse stellvertretend für den spektralen Parameter HF und 
umgekehrt eingesetzt werden können.  
Bei den weiblichen Probandinnen ergab sich zwischen der Leistung am HRV-
Minimum von RMSSD und SD1 und der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat ein 
signifikanter mittlerer Zusammenhang. Bei den Männern zeigte sich ein 
signifikanter mittlerer Zusammenhang zwischen der Leistung am HRV-
Minimum von RMSSD und der Leistung bei 2,0 bzw. 4,0 mmol/l Laktat. Diese 
Ergebnisse müssen jedoch aufgrund des relativ geringen Zusammenhangs 
mit einem Korrelationskoeffizienten (r) zwischen 0,47 und 0,54 und der 
großen interindividuellen Streuung kritisch betrachtet werden. BERBALK & 
NEUMANN (2002) fanden bei 46 ausdauertrainierten Personen mit einem 
Durchschnittsalter von 25 Jahren einen hochsignifikanten Zusammenhang 
zwischen der Leistung am HRV-Minimum und der Leistung an der 
individuellen anaeroben Schwelle (IAS) (14). Das HRV-Minimum wurde hier 
im Verlauf einer fahrradergometrischen Belastung mit einer fünfminütigen 
Stufendauer und einer Stufenhöhe von 30 Watt ermittelt. Da dieses 
Testschema mit 6,0 Watt/min im Gegensatz zu 13,3 Watt/min des Hollmann-
Venrath-Schemas eine wesentlich kleinere relative Steigerung aufweist, 
könnte dies einen Grund für eine verbesserte Reproduzierbarkeit der HRV-
Parameter und eine damit verbundene präzisere Angabe des HRV-Minimum 
darstellen. 
 
Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum  
Der Wiederanstieg der HRV-Parameter trat in der vorliegenden Teilstudie bei 
ca. 3/4 der Teilnehmer/innen auf. Die Gruppe mit HRV-Minimum wird im 
Folgenden mit der Gruppe verglichen, die keinen Wiederanstieg der 
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Kurzzeitvariabilitätsparameter aufwies. Die Betrachtung wurde 
geschlechtsspezifisch durchgeführt. Bei den Männern ergab sich im Verlauf 
von RMSSD und SD1 bei vier bzw. drei Teilnehmern eine Plateaubildung im 
Verlauf dieser Parameter. Diese Probandengruppe wurde separat betrachtet.  
Bezüglich der anthropometrischen Daten wurde weder bei den weiblichen 
noch bei den männlichen Teilnehmer/innen ein Unterschied zwischen den 
Untergruppen festgestellt. Bei den weiblichen Probandinnen wurde auch 
bezüglich der Leistungskennwerte kein Unterschied zwischen den Gruppen 
festgestellt. Hier scheint der Wiederanstieg der HRV-Parameter nicht auf ein 
unterschiedliches Ausdauerleistungsniveau der Probandinnen zurückzuführen 
zu sein. Auch der Verlauf der HRV-Parameter während der 
Belastungsuntersuchung zeigte keinen Unterschied zwischen den 
Untersuchungsgruppen. Das Erreichen des HRV-Minimums scheint hier keine 
Rückschlüsse auf die vegetative kardiale Steuerung während körperlicher 
Belastung zuzulassen. 
Aufgrund der geringen Probandenanzahl bei den Männern in der Untergruppe 
ohne HRV-Minimum (n = 3 bzw. n = 2) und in der Untergruppe mit 
Plateaubildung (n = 4 bzw. n = 3) und der damit verbundenen geringen 
Aussagekraft wurde auf eine statistische Unterschiedsprüfung verzichtet. 
Dennoch zeigte die Gruppe mit Plateaubildung im Verlauf der beiden 
Parameter aus der Zeitbereichsanalyse RMSSD und SD1 tendenziell die 
höchste Leistungsfähigkeit, gemessen an Pmax , Pmax rel. und P4mmol/l. Auch die 
Probanden aus der Studie von BERBALK & NEUMANN (2002) wiesen im 
Verlauf der Parameter RMSSD, SD1 und HF eine annähernde Plateauphase 
über drei Wattstufen zwischen 220 und 280 Watt auf (14). Dies entspricht 
einem Laktatwert von durchschnittlich 2,2 bis 4,4 mmol/l. Hier liegt der Beginn 
der Plateauphase im Bereich eines niedrig dosierten 
Grundlagenausdauerbereiches (14).  
Die vier Probanden der vorliegenden Studie wiesen die Plateauphase 
zwischen 190 und 310 Watt auf und einem mittleren Laktatwert zwischen 1,3 
und 5,8 mmol/l. Somit liegt der Beginn der Plateauphase in einem 
Belastungsbereich, der dem Bereich gesundheitsorientierten 
Ausdauertrainings entspricht. Um den Verlauf der HRV jedoch stellvertetend 
für metabolische Parameter zur Trainingssteuerung anwenden zu können, 
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sind weitere Studien mit einer großen Probandenanzahl an 
ausdauertrainierten und untrainierten Personen notwendig, da in der 
vorliegenden Studie nur vier gut ausdauertrainierte männliche Probanden eine 
lange Plateauphase über mehrere Wattstufen aufwiesen. Eventuell ist eine 
gut ausgeprägte Ausdauerleistungsfähigkeit ein Grund für das Erreichen der 
Plateauphase.  
Der Verlauf der HRV zeigte in den drei Untergruppen mit HRV-Minimum, ohne 
HRV-Minimum und Plateaubildung keine Unterschiede. Die Probanden mit 
Plateaubildung zeigten im Verlauf von RMSSD und SD1 von 70 bis 190 Watt 
tendenziell die niedrigsten Werte trotz erhöhter Ausdauerleistungsfähigkeit 
verglichen mit den Gruppen mit und ohne HRV-Minimum. Von 230 bis 350 
Watt lagen RMSSD und SD1 in den drei Gruppen auf fast identischem 
Niveau. Die Probanden mit HRV-Minimum wiesen im Verlauf von RMSSD und 
SD1 von 30 bis 150 Watt die höchsten Werte auf. Dementsprechend scheint 
die parasympathische Aktivierung während der Belastung in dieser Gruppe 
am höchsten zu sein. Diese Befunde aus Messungen während körperlicher 
Belastung stimmen nicht mit Ergebnissen aus Messungen in Körperruhe 
überein, die ein besseres Ausdauerleistungsniveau mit einer erhöhten 
vagalen Aktivität in Verbindung bringen (47;161). Der Einfluss der 
Ausdauerleistungsfähigkeit auf die HRV scheint während körperlicher 
Belastung kaum nachweisbar zu sein. 
Zusammenfassend kann zu Teilstudie B festgestellt werden, dass die 
Aussagekraft der HRV-Analyse, speziell der vagal modulierten Parameter, 
bezüglich der Herausstellung geschlechtsspezifischer Unterschiede während 
körperlicher Belastung bei Breitensportler/innen limitiert ist. Durch die starke 
Abnahme der untersuchten HRV-Parameter während des 
Belastungsverlaufes lassen sich Unterschiede bezüglich des Geschlechtes 
nur schwer feststellen. Die Analyse der HRV während eines standardisierten 
Belastungsschemas scheint jedoch ein diagnostisches Instrument 
darzustellen, um Belastungsempfehlungen für Breitensportler/innen im Sinne 
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4.3 Diskussion der Teilstudie C 
Teilstudie C bestand aus 31 männlichen Jugendlichen im Alter von 14 bis 16 
Jahren. Es wurde eine spiroergometrische Belastungsuntersuchung nach dem 
Hollmann-Venrath-Schema durchgeführt. Der HRV-Verlauf wurde während 
der Belastung altersspezifisch bestimmt und der Zusammenhang der HRV zu 
respiratorischen und metabolischen Messgrößen überprüft.  
Desweiteren wurde vor und nach der spiroergometrischen 
Belastungsuntersuchung ein Lagewechseltest zu Erfassung der vegetativen 
Situation der Probanden durchgeführt. Hierbei fand eine Einteilung der 
Probanden in zwei unterschiedlich leistungsstarke Gruppen statt, die es 
ermöglichte, den Einfluss des Trainingszustandes auf die 
Regenerationsfähigkeit nach körperlicher Belastung zu überprüfen. 
4.3.1 Methodenkritik 
Analog der Teilstudie B wurden auch in der vorliegenden Untersuchung RR-
Intervallreihen der letzten Minute jeder Belastungsstufe ausgewertet. Die 
Beschreibung der Methodenkritik kann Teilstudie B entnommen werden (Kap. 
4.2.1) 
4.3.2 Zusammensetzung und Leistungsfähigkeit der Probanden 
Die anthropometrischen Daten zeigten im untersuchten Probandenkollektiv 
den für die zweite puberale Phase (14-17 Jahre) typischen Unterschied bei 
Jungen (90). Die 16- jährigen Teilnehmer waren signifikant größer als die 14-
Jährigen, was das deutliche Längenwachstum innerhalb des zweiten 
Gestaltwandels verdeutlicht (90). Die übrigen anthropometrischen Daten 
stiegen in Relation zum Alter, jedoch ohne signifikanten altersspezifischen 
Unterschied. Der Körperfettgehalt (%) wies bei den 15-Jährigen den höchsten 
Wert auf und bei den 16-Jährigen mit 10,7 % den niedrigsten. TAHARA et al. 
(2006) untersuchten 66 Fußballspieler (Feldspieler) der zweiten puberalen 
Phase (16-18 Jahre) (163). 103 junge Athleten mit einem durchschnittlichen 
Alter von 15,6 Jahren dienten als Probanden in einer Untersuchung von BALE 
et al. (1992) (12). Tabelle 59 zeigt ausgewählte anthropometrische Daten der 
Probanden aus diesen Studien (12;163) im Vergleich zur vorliegenden 
Untersuchung. Die Größe der Probanden in den drei Studien zeigte fast 
identische Werte. Das Gewicht und der Körperfettgehalt (%) waren bei den 
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Teilnehmern der Untersuchung von BALE et al. (1992) am höchsten (12). Die 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Körperfettmessung ist durch die 
unterschiedliche Messmethodik (Caliper Methode vs. Brozek’s Methode) in 
den Untersuchungen eingeschränkt.  
Tab. 59: Vergleich ausgewählter anthropometrischer Daten im Vergleich von drei 




(n = 31) 
(12) 
(n = 103) 
(163) 
(n = 66) 
Größe (cm) 173,7 173,0 172,7 
Gewicht (kg) 63,3 65,7 64,6 
Körperfettgehalt (%) 11,5 12,8 9,3 
 
Die Leistungskennwerte der vorliegenden Untersuchung zeigten keinen 
altersspezifischen Unterschied. Im Gegensatz zu Mädchen ist bei Jungen 
zwischen 6 und 18 Jahren die relative maximale Leistungsfähigkeit und die 
relative maximale Sauerstoffaufnahme weitgehend konstant (13;40;95). 
Verglichen mit den durchschnittlichen Werten für Pmax rel. von 3,0-3,5 W/kg 
Körpergewicht (13;149) liegt die mittlere Pmax rel. bei den Jungen der 
vorliegenden Untersuchung mit 3,6 W/kg im leicht überdurchschnittlichen 
Bereich. Für die relative maximale Sauerstoffaufnahme bei männlichen 
Jugendlichen liegen in der Literatur differierende Ergebnisse vor. Während 
BRADEN & CARROLL (1999) Werte zwischen 34 und 61 ml/kg/min angeben 
(30), sprechen andere Autoren von einem Normbereich bei Jungen zwischen 
45 und 55 ml/kg/min (125;149). Nach der letzteren Empfehlung befinden sich 
die Teilnehmer der vorliegenden Studie mit einer mittleren _O2max rel. von 52,5 
ml/kg/min im oberen Normbereich und damit in einem ausdauertrainierten 
Zustand. Dieser Wert muß jedoch unter Vorbehalt gesehen werden, da die 
_O2max rel. nicht durch einen klassischen _O2max Test ermittelt wurde und 
daher der _O2peak entspricht. Man kann daher von einem leicht höheren Wert 
für die tatsächliche _O2max rel. ausgehen, als anhand des vorliegenden 
Testschemas ermittelt wurde. 16- bis 18- jährige Fußballspieler einer High 
School wiesen im Mittel, unabhängig von der jeweiligen Position im Spiel, eine 
_O2max rel. von 60,8 ml/kg/min auf (163), was einem sehr gut 
ausdauertrainierten Zustand entspricht.  
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4.3.3 Altersspezifische Betrachtung der HRV während stufenförmig 
ansteigender Belastung und der Bezug der HRV zu 
Leistungskennwerten 
Zur Beurteilung der instantanen HRV während körperlicher Belastung dienten 
die Parameter RMSSD, SD1 und HF. Bei den Jugendlichen im Alter zwischen 
14 und 16 Jahren zeigte sich zu Beginn der Belastungsuntersuchung (30-70 
Watt) eine hochsignifikanter Abfall aller untersuchter HRV-Parameter. Dies 
deckt sich mit Ergebnissen aus der aktuellen Literatur, die mit Beginn einer 
körperlichen Belastung einen starken Rückgang vagal modulierter HRV-
Parameter beschreiben (8;31;57;81;113;172). Der weitere Verlauf von 
RMSSD und SD1 zeigte von 70 bis 110 Watt einen hochsignifikanten Abfall 
der Werte, während HF keinen signifikanten Rückgang aufwies. Ab 110 Watt 
war HF im Durchschnitt bis zum Ende der Belastung konstant. Das gleiche 
konnte im Verlauf von RMSSD und SD1 ab 150 Watt beobachtet werden. Von 
110 zu 150 Watt sanken RMSSD, SD1 und HF leicht ab, mit einem 
anschliessenden Übergang in eine Plateauphase. Die altersspezifische 
Betrachtung des Verlaufes der HRV-Parameter ergab keine Unterschiede 
zwischen den 14-, 15- und 16- jährigen Probanden.  
In der Literatur zeigt die altersspezifische Betrachtung der HRV während 
Körperruhe eine Zunahme der adrenergen Modulation der HRV mit 
ansteigendem Alter (53;118;179). Vagal modulierte Parameter nehmen im 
Kindesalter zu (53;118) und erfahren von da an mit steigendem Alter einen 
kontinuierlichen Rückgang, was sich in dem umgekehrten Zusammenhang 
zwischen der HRV und dem Alter darstellt (7;42;75;80;85;171). Die 
vorliegenden Ergebnisse während körperlicher Belastung bestätigen diese 
Aussagen nicht, da hier kein altersspezifischer Unterschied zwischen den 14-, 
15- und 16- jährigen Probanden nachgewiesen werden konnte. 
Möglicherweise ist die Altersspanne zu kurz, um zwischen den Altersgruppen 
Veränderungen in der autonomen kardialen Steuerung während körperlicher 
Belastung nachweisen zu können. In der aktuellen Literatur finden sich 
ebenfalls wenig altersspezifische Unterschiede in der instantanen HRV 
während körperlicher Belastung (171) im Vergleich zu Untersuchungen in 
Körperruhe (7;53;75;85;118;179). Die Ergebnisse einer Untersuchung von 
TULPPO et al. (1998) zeigten, dass SD1 und HF bei absoluten Leistungen 
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von 50 und 75 Watt bei jüngeren Probanden (24-34 Jahre) signifikant höher 
lagen als bei den älteren Probanden (47-64 Jahre). Jedoch konnte im 
weiteren Verlauf der Belastung kein Unterschied zwischen den Altersgruppen 
mehr festgestellt werden (171). Dies steht überwiegend im Einklang zu den 
vorliegenden Ergebnissen. Hier lagen zwar die HRV-Parameter der älteren 
Probanden (16 Jahre) zu Beginn der Belastungsuntersuchung auf höherem 
Niveau, jedoch war ab 110 bzw. 150 Watt kein Unterschied zwischen den 
Altersgruppen mehr zu erkennen. Der Grund dafür, dass in höheren 
Belastungsstufen kein altersspezifischer Unterschied mehr nachweisebar ist, 
könnte der starke Rückgang der vagal modulierten Parameter während 
ansteigender körperlicher Belastung ab ca. 50 % - 60 % der _O2max sein (171). 
In der vorliegenden Studie liegt der Beginn der niedrigsten Werte der HRV-
Parameter im Belastungsverlauf zwischen 54 % und 69 % der _O2max rel.. Da 
die überwiegend vagal modulierten Parameter sich im Verlauf der Belastung 
stark zurückbilden, scheint der Anstieg der Herzfrequenz hauptsächlich über 
eine ansteigende sympathische Aktivität vermittelt zu werden. Wie in der 
Untersuchung von TULPPO et al. (1998) scheint auch in der vorliegenden 
Studie der Rückgang der vagal modulierten Parameter während ansteigender 
Belastung nicht altersspezifisch zu differieren (171). Ein durch andere Autoren 
festgestellter altersspezifischer Unterschied der HRV in Körperruhe, der mit 
steigendem Alter zu einer Abnahme der HRV und damit zu einem höheren 
kardialen Risiko führen kann (7;43;101;104;153;171), wurde innerhalb der 
vorliegenden Untersuchung während körperlicher Belastung nicht beobachtet. 
Die gleiche Beobachtung machten TULPPO et al. (1998). In deren 
Untersuchung zeigten sich lediglich bei 50 und 75 Watt Unterschiede 
bezüglich der vagalen Modulation zwischen jüngeren (25-35 Jahre) und 
älteren (47-64 Jahre) Probanden (171). Die HRV-Werte waren bei den jungen 
Probanden signifikant höher. Diese beiden Gruppen unterschieden sich im 
weiteren Verlauf der Belastung von 100 bis 175 Watt nicht mehr voneinander. 
Die Altersgruppe 35-46 Jahre wies während der gesamten Belastung keinen 
Unterschied zu den jüngeren und älteren Probanden auf (171). 
Möglicherweise erschwert die starke Abnahme der vagalen Aktivitität mit 
ansteigender körperlicher Belastung die Interpretation der HRV bezüglich 
altersspezifischer Unterschiede. Dies könnte der Grund dafür sein, dass die in 
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Körperruhe mit zunehmendem Alter reduzierte HRV, während körperlicher 
Belastung nicht mehr nachzuweisen ist. 
Das Ende des Steilabfalls der HRV-Parameter während stufenförmig 
steigender Belastung scheint einen trainingsphysiologisch relevanten Bereich 
eines Grundlagenausdauertrainings darzustellen (Abb. 97). Der Abschluss 
des Steilabfalls der HRV bei 70 (HF) bzw. 110 Watt (RMSSD, SD1) ging mit 
mittleren Laktatwerten zwischen 1,0 mmol/l (HF) und 1,7 mmol/l (RMSSD, 
SD1) einher. Die Herzfrequenzen lagen zwischen 112 (HF) und 133 S/min 
(RMSSD, SD1) und die relative Sauerstoffaufnahme bei 41,0 % (HF) und 
54,7 % der _O2max rel.. Somit stellt das Ende des Steilabfalls der HRV-
Parameter den Bereich eines geringen Laktatanstiegs und damit einer hohen 
Fettoxidation dar (41;166) und könnte somit der Verbesserung der 
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Abb. 97: Verlauf der HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF in Bezug zum Laktat- und 
Herzfrequenzverlauf bei 31 männlichen Jugendlichen (**: p≤0,01). 
 
Der Beginn der Plateauphase lag bei den Jugendlichen bei 150 Watt, was 
einem mittleren Laktatwert von 2,7 mmol/l und einer Herzfrequenz von 154 
S/min entspricht. Der Beginn der Plateauphase lag somit im Bereich des 
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aerob-anaeroben Übergangs, während, die Plateauphase bei einer mittleren 
Laktatkonzentration von 6,7 mmol/l und einer mittleren Herzfrequenz von 184 
S/min endete. Wie bei den Breitensportler/innen aus Teilstudie B, beschreibt 
dieser Bereich eine in hohem Maße auch anaerobe Stoffwechsellage, die bei 
leistungsorientierten Jugendlichen zur Verbesserung der anaeroben Kapazität 
genutzt werden könnte. 
 
Wiederanstieg der HRV-Parameter 
Während der fahrradergometrischen Untersuchung konnte im Verlauf von 
RMSSD und SD1 bei 20 Probanden ein individuelles HRV-Minimum bestimmt 
werden. Im Verlauf von HF war dieser Verlauf bei 23 Probanden zu 
beobachten. Somit bestätigen sich bei männlichen Jugendlichen die 
Ergebnisse aus Teilstudie A und B und aus der Literatur (19;36;76;76), die 
einen Wiederanstieg vagal gesteuerter Parameter während körperlicher 
Belastung belegen. Da ein Wiederanstieg scheinbar vagal gesteuerter HRV-
Parameter während stufenförmig ansteigender Belastung als physiologisch 
unwahrscheinlich gilt, scheint dieser auch bei Jugendlichen auf nicht-
neuronale Mechanismen zurückzuführen zu sein, die in der Literatur bereits 
beschrieben wurden (8;19;36;76;76). 
Die HRV-Minima im Verlauf der untersuchten HRV-Parameter traten bei 75 % 
der Maximalleistung, 89-90 % der maximalen Herzfrequenz, 47 % von Lamax 
und 79 % der _O2max rel. auf.  
Die untersuchten HRV-Parameter zeigten am HRV-Minimum keinen 
altersspezifischen Unterschied.  
Abbildung 98 zeigt auf, bei wie viel Prozent der maximalen 
Leistungskennwerte das HRV-Minimum von RMSSD auftrat. Es werden die 
männlichen Teilnehmer aus Teilstudie A, B und C verglichen. 
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Abb. 98: Vergleich der prozentualen Leistungen bei den männlichen Probanden aus 
den Teilstudien A,B und C am HRV-Minimum von RMSSD. Männliche Teilnehmer 
aus Teilstudie A (MA), männliche Teilnehmer aus Teilstudie B (MB), männliche 
Teilnehmer aus Teilstudie C (MC). 
 
Es zeigte sich, dass die Herzpatienten trotz einer hohen Leistung von 93,1 % 
der Pmax am HRV-Minimum mit 3,4 mmol/l Laktat keinen höheren 
metabolischen Ausbelastungsgrad aufwiesen als die männlichen 
Jugendlichen mit einem durchschnittlichen Laktatwert am HRV-Minium von 
3,6 mmol/l und die männlichen Breitensportler mit 5,9 mmol/l Laktat. Bei den 
Herzpatient/innen könnte möglicherweise eine subjektive Hemmung vor 
höheren Belastungen zu einem frühzeitigen Belastungsabbruch geführt 
haben. Zudem könnte dies ein Indikator dafür sein, dass kardiale 
Patient/innen das HRV-Minimum und eine veränderte autonome kardiale 
Regulation aufgrund mangelnder Belastung nicht erreicht haben.  
Bezüglich der Leistungskennwerte an den HRV-Minima konnte kein 
signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen festgestellt werden. Die 
14- jährigen Probanden wiesen einen Laktatwert von 3,9 bzw. 3,7 mmol/l auf. 
Bei den 16- jährigen Probanden lag der Laktatwert bei 3,2 mmol/l am HRV-
Minimum von RMSSD und SD1 und bei 3,0 mmol/l am HRV-Minimum von HF. 
Somit lag das jeweilige HRV-Minimum bei den jugendlichen Probanden im 
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Bereich des aerob-anaeroben Übergangs und damit in einem 
trainingspraktisch relevanten Bereich.  
 
Zusammenhangsprüfungen am HRV-Minimum 
Die vorliegende Teilstudie deckt sich mit den Ergebnissen bei 
Herzpatient/innen und Breitensportler/innen und Befunden aus 
Untersuchungen in Körperruhe, die einen Zusammenhang von Parametern 
der Zeitbereichs- und Frequenzanalyse nachweisen konnten 
(25;85;119;164;169;172). In der vorliegenden Untersuchung konnte bei 19 
Probanden zwischen 14 und 16 Jahren ein hochsignifikanter Zusammenhang 
zwischen RMSSD und HF am HRV-Minimum nachgewiesen werden. Die 
Zusammenhangsprüfung zwischen SD1 und HF am HRV-Minimum ergab 
ebenfalls einen hochsignifikanten Zusammenhang. Dies legt den Schluß 
nahe, dass auch bei Jugendlichen die Parameter RMSSD, SD1 und HF 
stellvertretend füreinander eingesetzt werden können. 
Zusätzlich zeigten sich Zusammenhänge zwischen der Leistung am HRV-
Minimum von RMSSD und SD1 und der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat, sowie 
zwischen der Leistung am HRV-Minimum von HF und der Leistung bei 2,0 
mmol/l Laktat. Diese Ergebnisse decken sich mit denen aus Teilstudie A und 
B und könnten ein Hinweis darauf sein, dass anhand der HRV-Analyse 
trainingsmethodisch wirksame Belastungsbereiche definiert werden können. 
Zudem korrelierte die Leistung am HRV-Minimum mit der _O2max. Dies zeigte 
sich sowohl am HRV-Minimum von RMSSD und SD1, als auch am HRV-
Minimum von HF. Analog hierzu wiesen die Probanden mit einer höheren 
_O2max auch eine höhere Leistung am HRV-Minimum auf. Möglicherweise 
lässt das HRV-Minimum während Belastung Rückschlüsse auf die 
Ausdauerleistungsfähigkeit zu.  
 
Vergleich der Untergruppen mit und ohne HRV-Minimum 
Im Verlauf der untersuchten HRV-Parameter zeigten 64,5 % der Probanden 
einen Wiederanstieg von RMSSD und SD1 zum Belastungende hin. Im 
Verlauf von HF waren dies 74,2 %. Da die altersspezifische Betrachtung keine 
Unterschiede ergab und in der Altersgruppe der 14- und 16-Jährigen die 
Probandenanzahl in den einzelnen Gruppen zu gering war, um über eine 
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Unterschiedsprüfung valide Aussagen treffen zu können, beschränkt sich die 
Ergebnisdiskussion auf die Gesamtgruppe der 14- und 16- jährigen 
Teilnehmer mit und ohne HRV-Minimum.  
Sowohl die anthropometrischen Daten als auch die Leistungskennwerte 
ergaben keinen Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne HRV-
Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1. Im Verlauf des Parameters HF 
zeigte die Gruppe mit HRV-Minimum eine höhere Pmax rel. und _O2max rel. Als 
die Gruppe ohne HRV-Minimum. Dies unterstreicht die Ergebnisse aus 
Teilstudie A, bei der Hfmax und Lamax in der Gruppe mit HRV-Minimum 
signifikant höher waren, als in der Gruppe ohne HRV-Minimum. In Teilstudie B 
wiesen die männlichen Probanden mit Plateaubildung und HRV-Minimum eine 
leicht höhere Pmax, Hfmax und P4mmol/l als die Probanden ohne HRV-Minimum. 
Pmax rel. war bei den Probanden mit Plateaubildung am höchsten und lag bei 
den Probanden mit und ohne HRV-Minimum auf fast identischem Niveau. Der 
Die Ergebnisse aus Teilstudie A und die vorliegenden Ergebnisse deuten auf 
eine höhere Leistungsfähigkeit in der Gruppe mit HRV-Minimum hin. Dies 
konnte in Teilstudie B bei Breitensportler/innen nicht bestätigt werden.  
Der Verlauf der HRV im Vergleich der beiden Gruppen mit und ohne HRV-
Minimum im Verlauf von RMSSD und SD1 ergab keine Unterschiede. Dies gilt 
auch für den Gruppenvergleich mit und ohne HRV-Minimum im Verlauf von 
HF. Somit konnte keine veränderte autonome kardiale Steuerung in der 
Gruppe mit HRV-Minimum im Vergleich zur Gruppe ohne HRV-Minimum 
festgestellt werden. Das Auftreten des HRV-Minimums schient abhängig von 
einem gewissen Ausbelastungsniveaus zu sein.  
4.3.4 Lagewechseltest 
Die Erholungsfähigkeit der Jugendlichen wurde in der vorliegenden 
Untersuchung anhand der überwiegend vagal dominierten HRV-Parameter 
RMSSD, pNN50 und LF/HF-Ratio vor und nach der Belastungsuntersuchung 
in stehender und liegender Position beurteilt. Als Erholungsphase diente ein 
zehnminütiges Ausfahren auf dem Ergometer bei 1 W/kg Körpergewicht. Die 
Ergebnisse zeigen, dass eine zehnminütige Erholungsphase nicht ausreichte, 
um die vagale Aktivität vollständig wiederherzustellen. In allen Testphasen 
lagen RMSSD, pNN50 und LF/HF nach der Belastungsuntersuchung auf 
signifikant niedrigerem Niveau als vor der Belastung. Jedoch zeigt der Verlauf 
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der autonomen kardialen Kontrolle nach der Belastung in der zweiten 
Liegephase um 20-35% höhere Werte als in der ersten Liegephase, was den 
Regenerationsprozess im Zeitverlauf verdeutlicht. 
Zu ähnlichen Ergebnissen kamen CASTIES et al. (2006). Sie beobachteten 
den Verlauf der HRV bei sieben ausdauertrainierten Radfahrern während 
einer 50-minütigen, sitzenden Erholungsphase (fünf Abschnitte à zehn 
Minuten) (38). Die Erholungsphase schloß sich einer achtminütigen 
Belastungsuntersuchung an, die stufenförmig auf 90 % der _O2max gesteigert 
wurde. Während der Erholungsphase näherten sich vagal modulierte HRV-
Parameter der Zeit- und Frequenzanalyse (RMSSD, HF, LF/HF) dem 
Ruhewert vor der Belastung an, erreichten jedoch auch nach den 50 Minuten 
nicht das Ausgangsniveau. HF unterschied sich am Ende der Erholungsphase 
signifkant vom Ausgangswert. RMSSD zeigte nach 30 Minuten keinen 
sigifikanten Unterschied mehr zum Ausgangswert, LF/HF nach 40 Minuten 
(38). Dies steht im Einklang zu Ergebnissen von JAVORKA et al. (2002), die 
bei 17 männlichen Jugendlichen während einer 30-minütigen Erholungsphase 
nach einer Belastung von 70 % der maximalen Leistungsfähigkeit keine 
vollständige Regeneration von HRV-Parametern aus der Zeitbereichs- und 
Frequenzanalyse feststellen konnten (84). Ähnliche Ergebnisse zeigten 
Dauertestuntersuchungen (65). Dauertests bei 100 % der individuellen 
ventilatorischen Schwelle (VT) ergaben zehn Minuten nach der Belastung bei 
acht gesunden Probanden zwischen 21 und 34 Jahren keine vollständige 
Wiederherstellung von HF (522 ± 300 vs. 122 ± 63 ms²), wohingegen HF nach 
einer Dauerbelatung bei 20 % der individuellen VT komplett wiederhergestellt 
war (353 ± 122 vs. 487 ± 159 ms²) (65). Veränderungen der HRV nach einer 
Maximalbelastung zugunsten einer erhöhten Sympathikusaktvität bestätigen 
weitere Untersuchungen (8;54). HORN (2003) untersuchte das 
Regenerationsverhalten bei 13 gesunden Männern und Frauen mit einem 
durchschnittlichen Alter von 26,7 Jahren nach einer 90-minütigen 
Dauerbelastung auf dem Fahrrad und beim Laufen. Die Intensität wurde bei 
80 % von P4 bzw. V4 festgelegt. Am ersten Nachbelastungstag war sowohl die 
gesamtautonome und vagale Aktivität vermindert. Ab dem zweiten 
Nachbelastungstag war eine autonome Gegenregulation zu verzeichnen, die 
spätestens am Ende der ersten Nachbelastungswoche beendet war und eine 
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überschiessende Wiederherstellung autonomer Funktionsparameter über das 
Baselineniveau beinhaltete (75). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen 
BERNARDI et al. (1997). Nach einem 46 km Crosslauf zeigte sich nach 24 
Stunden eine höhere Parasympathikusaktivität als vor dem Wettkampf (16). 
Diese Untersuchungen belegen die lange Dauer des Regenerationsprozesses 
vagal modulierter Parameter nach einer Maximalbelastung (8;54;75) und 
unterstreichen die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung der 
Regenerationsdauer nach spezifischen Belastungen im Trainingsalltag. 
Im Gegensatz dazu zeigen Untersuchungen nach submaximalen Belastungen 
andere Effekte auf das autonome Nervensystem als Befunde nach 
Maximalbelastungen (16;143). Bei elf Männern im Alter von 18 bis 35 Jahren 
waren nach einem 60-minütigen Dauertest bei 65 % der _O2peak  HFNU 
(normalized units von HF) und pNN50, als Marker der vagalen Aktivität, am 
Tag nach der Belastung im Vergleich zu den Ausgangswerten erhöht (143).  
Die Regenerationszeit nach submaximalen Belastungen scheint sich auch bei 
einem ausdauertrainierten Probandengut stark von Maximalbelastungen zu 
unterscheiden. 
 
Einteilung nach Ausdauerleistungsfähigkeit 
Anhand einer Klassifizierung der jugendlichen Probanden (Gruppe 1: Pmax/LBM  
< 4,0W/kg, Gruppe 2: Pmax/LBM  ≥ 4,5 W/kg) über die relative Leistung Pmax/LBM  
wurde in der vorliegenden Untersuchung versucht, über die 
Ausdauerleistungsfähigkeit Rückschlüsse auf die Regenerationsfähigkeit nach 
erschöpfender körperlicher Belastung zu ziehen. So konnten Ausprägungen 
der HRV für vermeintlich unterschiedlich leistungsstarke Gruppen vor und 
nach Belastung untersucht werden.  
Vor der Belastung konnte anhand der vorgenommenen Klassifizierung kein 
Unterschied in der Ausprägung der vagalen Aktivität festgestellt werden. 
Diese Beobachtung steht im Gegensatz zu zahlreichen Untersuchungen 
(10;47;55;102;147;161), die einen Zusammenhang  zwischen einer hohen 
parasympathischen Aktivität in Körperruhe und einer guten 
Ausdauerleistungsfähigkeit belegen. Während einer zehnminütigen 
Ruhemessung im Sitzen zeigten 15 Athleten signifikant höhere HF-Werte im 
Vergleich zu 15 Untrainierten (161). Diese Ergebnisse werden durch die 
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Befunde von DIXON et al. (1992) bestätigt, die während einer 45-minütigen 
Ruhemessung im Liegen eine höhere vagale Aktivität bei Athleten im 
Vergleich zu Normalpersonen feststellen konnten (47). Möglichwerweise hat 
in der vorliegenden Untersuchung die Einteilung eines recht homogenen und 
in der Gesamtheit sehr leistungsstarken Probandenkollektivs zu geringeren 
Unterschieden in der Ausprägung der vagalen Aktivität geführt, als es der 
Vergleich von Ausdauerathleten und inaktiven Personen mit sich bringt. 
Nach der Belastung lagen die Werte für RMSSD und pNN50 in den beiden 
Liegephasen der Gruppe 2 unterhalb der Gruppe 1. RMSSD nahm in der 
leistungsstärkeren Sportlerpopulation in Bezug auf die leistungsschwächere 
Gruppe in den Liegephasen des Tests hochsignifikant ab. Der Parameter 
pNN50 zeigte neben einer signifikanten Abnahme in der 1. Liegephase eine 
hochsignifikante Reduktion gegenüber der leistungsschwächeren Gruppe in 
der 2. Liegephase. Ebenfalls signifikante Unterschiede bestanden für die 
LF/HF-Ratio in der 1. Liegephase, in der die leistungsschwächere Gruppe 1 
einen deutlich niedrigeren Wert aufwies als die leistungsstärkere Gruppe 2. 
Somit zeigte sich im Lagewechseltest nach der körperlichen Belastung in der 
leistungsschwächeren Gruppe in den Liegephasen eine signifikant höhere 
Vagusaktivität als in der leistungsstärkeren Gruppe. Im Gegensatz zu diesen 
Befunden zeigten DIXON et al. (1992) bei zehn männlichen 
Langstreckenläufern während einer Dauerbelastung von 50 % der maximalen 
Leistung signifikant höhere HF-Werte im Vergleich zu 14 männlichen 
Normalpersonen (47). Die LF/HF-Ratio hatte bei den Läufern bereits nach 
fünfminütiger Erholungsphase den Ausgangswert wieder erreicht (47). Dass in 
der vorliegenden Untersuchung jedoch die leistungsstärkere Gruppe nach der 
Belastung eine signifikant geringere parasympathische Aktivität aufwies, 
hängt wahrscheinlich mit der Tatsache zusammen, dass in dieser Gruppe 
aufgrund einer höheren maximalen Leistung (Pmax: 280 Watt vs. 221 Watt) 
und eines höheren Ausbelastungslaktatwertes (Lamax: 8,5 mmol/l vs. 5,7 
mmol/l) die gesamte Belastungszeit länger war. Somit war offensichtlich auch 
die Regenerationszeit länger. Dies könnte den Grund für die geringere vagale 
Aktivität in der leistungsstärkeren Gruppe nach der Belastung darstellen. 
Zudem könnte die Homogenität der Probanden bezüglich ihrer 
Leistungsfähigkeit die Bewertung der HRV erschwert haben Für weitere 
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Untersuchungen sollten leistungsheterogene Gruppen miteinbezogen werden 
und individuell dosierbare Dauerbelastungen ausgewählt werden, die über 
eine definierte Dauer absolviert werden müssen. Für die Trainingspraxis 
können jedoch im intraindividuellen Vergleich interessante Erkenntnisse über 
Regenerationsprozesse nach Wettkämpfen oder intensiven Trainingseinheiten 
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4.4 Diskussion der Teilstudie D 
In diese Teilstudie gingen die männlichen Probanden aus Teilstudie B und die 
jugendlichen Teilnehmer aus Teilstudie C ein. Die Probanden wurden 
altersspezifisch auf Unterschiede bezüglich der Leistungskennwerte und dem  
Verlauf der HRV während körperlicher Belastung untersucht. 
4.4.1 Altersspezifischer Vergleich der Leistungskennwerte 
Bis auf die Hfmax, die in allen Altersgruppen (AG 1-3) auf nahezu identischem 
Niveau lag, waren alle Leistungskennwerte (Pmax, Pmax rel., P4mmol/l, Lamax) in 
der AG 2 (22-26 Jahre) und AG 3 (27-32 Jahre) höher als bei den 14-16- 
jährigen Probanden (AG 1). Die Leistungskennwerte der AG 2 und AG 3 
unterschieden sich nicht.  
Sowohl respiratorische Kenngrößen als auch die maximale Leistungsfähigkeit 
steigen bei männlichen Jugendlichen von Beginn der Pubertät bis zum Alter 
zwischen 17 und 19 Jahren an, um zu diesem Zeitpunkt ihre Maximalwerte zu 
erreichen (13;73;95). Die Jugendlichen der AG 1 liegen daher scheinbar trotz 
eines guten Trainingszustandes aufgrund der altersgemäßen 
Leistungsentwicklung hinter den erwachsenen Probanden aus AG 2 und AG 3 
zurück.  
 
4.4.2 Verhalten der HRV während stufenförmig ansteigender Belastung bei 
männlichen Jugendlichen und Erwachsenen 
Während der stufenförmig ansteigenden Belastung unterschieden sich die 
untersuchten HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF nicht zwischen den 
Altersgruppen, was im Gegensatz zu dem in der Literatur mehrfach 
beschriebenen Rückgang der HRV mit steigendem Alter steht (7;75;85;105). 
Grundsätzlich findet mit steigendem Alter eine Abnahme der HRV und des 
parasympathischen Einflusses auf die Herzfrequenz statt, was 
möglicherweise auf eine verringerte Ansprechbarkeit der autonomen Aktivität 
zurückzuführen ist (11;43;153;171). Dies unterstreicht die Untersuchung von 
JENSEN-URSTAD et al. (1997), die bei 20- bis 29- jährigen Männern höhere 
Werte im Vergleich zu 30- bis 39- jährigen Männern für RMSSD (62 ± 20 vs. 
49 ± 10), pNN50 (23 ± 10 vs. 18 ± 6) und HF (1273 ± 805 vs. 770 ± 306) 
nachweisen konnte (85). Diese Befunde gehen mit der Untersuchung von 
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HORN (2003) einher. Hier zeigte sich bei Frauen im Alter von 25,6 Jahren 
eine signifikant höhere vagale Aktivität als bei Frauen im Alter von 37,2 
Jahren. Gleiche Ergebnisse brachte der Vergleich von Männern mit einem 
mittleren Alter von 25,6 Jahren im Vergleich zu Männern im Alter von 42,3 
Jahren (75). Die Ergebnisse aus Messungen in Körperruhe scheinen sich 
jedoch nur teilweise auf Ergebnisse während körperlicher Belastung 
übertragen zu lassen. So fanden TULPPO et al. (1998) während stufenförmig 
ansteigender Belastung für SD1 und HF die höchsten Werte bei 25 jungen 
männlichen Probanden im Alter von 24-34 Jahren verglichen mit 30 
Probanden zwischen 35-46 Jahren und 25 Männern zwischen 47-64 Jahren 
(171). Dies steht im Einklang zu den Ergebnissen aus Messungen in 
Körperruhe (42;85), jedoch war der Unterschied nur zwischen den 24- bis 34-
Jährigen und 47- bis 64-Jährigen bei 50 und 75 Watt signifikant. Von 100 bis 
175 Watt konnte kein Unterschied zwischen den Altersgruppen nachgewiesen 
werden (171), was mit den vorliegenden Ergebnissen übereinstimmt. Diese 
Befunde decken sich ebenfalls mit den Ergebnissen von GREGOIRE et al. 
(1996). Sie konnten bei jungen Probanden zwischen 18 und 30 Jahren und 
Probanden mittleren Alters zwischen 40 und 55 Jahren während konstanten 
Leistungen von 50 und 100 Watt keine Unterschiede bezüglich der 
sympathischen und parasympathischen Aktivität finden (59). Lediglich das 
mittlere RR-Intervall war bei den Probanden mittleren Alters auf beiden 
Wattstufen höher als bei den jungen Probanden (59). Der Unterschied 
zwischen jungen und älteren Personen, der während Körperruhe vorhanden 
ist, scheint während körperlicher Belastung nicht die kardioprotektiv 
ungünstige Entwicklung der HRV und die damit einhergehende, abnehmende 
parasympathische Aktivität mit zunehmendem Alter aufzuweisen.  
 
Altersspezifischer Vergleich der HRV und der Leistungskennwerte am HRV-
Minimum 
Beim Vergleich der Leistungskennwerte der Probanden mit HRV-Minimum in 
den einzelnen Altersgruppen zeigten die jugendlichen Probanden bezüglich 
der Pmax und der Lamax signifikant niedrigere Werte als die beiden höheren 
Altersgruppen. Pmax rel. lag in der AG 2 signifikant höher als in der AG 1. 
P4mmol/l war bei den 27- bis 32- jährigen Erwachsenen signifikant höher als bei 
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den 14- bis 16- jährigen Jugendlichen mit HRV-Minimum im Verlauf von HF. 
Somit ergibt der altersspezifische Vergleich der Leistungskennwerte der 
einzelnen Altersgruppen mit HRV-Minimum ähnliche entwicklungsspezifische 
Unterschiede wie der Vergleich der Leistungskennwerte in den einzelnen 
Gesamtgruppen. 
Der Vergleich der HRV-Parameter und der Leistungskennwerte an den 
jeweiligen HRV-Minima zeigte die höchste Leistung in den Altersgruppen AG 
2 und AG 3 im Vergleich zur AG 1. Am HRV-Minimum von SD1 lag die 
Leistung der AG 3 mit 262,0 Watt ebenfalls über der Leistung der AG 2 mit 
222,0 Watt. Der Laktatwert an den jeweiligen HRV-Minima lag in der AG 3 mit 
Werten zwischen 5,8 und 6,3 mmol/l hochsignifikant höher als in der AG 1 mit 
Laktatwerten zwischen 3,5 und 3,6 mmol/l. Die erwachsenen Männer 
zwischen 27 und 32 Jahren haben somit das HRV-Minimum erst in einem 
überwiegend anaeroben Stoffwechselbereich erreicht, so dass aufgrund einer 
annähernden Ausbelastung möglichwerweise die verstärkte Atmung und die 
damit einhergehenden Veränderungen der intrathorakalen Druckverhältnisse 
(19) als nicht-neuronaler Mechanismus für den Wiederanstieg der 
Kurzzeitvariabilitätsparameter verantwortlich waren. Dahingegen trat das 
HRV-Minimum bei den Jugendlichen mit 3,5 und 3,6 mmol/l Laktat bereits in 
einem Bereich des aerob-anaeroben Übergangs auf. An dieser Stelle ist zu 
berücksichtigen, dass bei männlichen Jugendlichen der anaerobe 
Stoffwechsel, gemessen am maximal erreichbaren Laktatspiegel, bis hin zum 
25. Lebensjahr einen Zuwachs erfährt (73;149). Dies stellt möglicherweise 
eine Begründung dafür dar, dass das HRV-Minimum bei den Jugendlichen 
früher erreicht wurde und es somit zu einem früheren Zeitpunkt durch eine 
subjektive Ausbelastung zu einer veränderten vegetativen Steuerung kam. 
Der hochsignifikant geringere maximale Laktatwert in dieser Gruppe könnte 
ein Indikator für die geringere anaerobe Kapazität sein. Diese Befunde 
unterscheiden sich teilweise von den Ergebnissen der Untersuchung von 
BERBALK & NEUMANN (2002). Hier erreichten 46 sehr gut 
ausdauertrainierte männliche Probanden von durchschnittlich 25 Jahren das 
HRV-Minimum bereits bei einem mittleren Laktatwert von 2,5 mmol/l, was 
92 % der individuellen anaeroben Schwelle (IAS) entspricht (14). Basierend 
auf den Veränderungen der HRV während körperlicher Belastung könnten an 
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dieser Stelle trainingsmethodisch wirksame Empfehlungen ausgesprochen 
werden. Da zum einen alle 46 Probanden ein HRV-Minimum erreichten und 
zum anderen dieses im Mittel bei relativ geringen Intensitäten auftrat, könnte 
die Aufzeichnungslänge der HRV-Daten und der Trainingszustand der 
Probanden eine Rolle gespielt haben. Dies sollte in weiterführenden 
Untersuchungen berücksichtigt werden.  
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5 ZUSAMMENFASSUNG 
In der vorliegenden Arbeit wurde im Rahmen von vier Teilstudien (A, B, C und 
D) das Verhalten der Herzfrequenzvariabilität (HRV) anhand der 
Kurzzeitvariabilitätsparameter RMSSD, SD1 und HF während einer 
erschöpfenden, stufenförmig ansteigenden Fahrradbelastung bei insgesamt 
116 Proband/innen (29 weiblich, 87 männlich) untersucht und der Einfluss von 
kardialen Vorerkrankungen, Alter und Geschlecht auf die HRV während 
körperlicher Belastung überprüft. Hierbei wurde ferner der HRV-Verlauf in 
Bezug zu leistungsdiagnostischen Kennwerten gesetzt und die 
Regenerationsfähigkeit männlicher Jugendlicher nach Belastungsende 
anhand der HRV-Parameter bewertet.  
In Teilstudie A gingen die Ergebnisse von 36 Herzpatient/innen (5 weiblich, 31 
männlich) im Alter von 65,7 ± 9,1 Jahren ein, die nach dem WHO-Schema 
belastet wurden.  
Der belastungsbedingte Verlauf der HRV-Parameter wies einen 
charakteristischen steilen Abfall zu Belastungsbeginn auf. Das Ende des 
Steilabfalls lag bei einer mittleren Laktatkonzentration von 1,9 mmol/l und 
einer durchschnittlichen Herzfrequenz von 100 S/min und stellt somit den 
trainingswissenschaftlich relevanten Bereich für ein aerobes 
gesundheitsorientiertes Ausdauertraining dar.  
Die Leistung am HRV-Minimum, das bei 1/3 der Proband/innen definiert 
werden konnte, korrelierte mit der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat (r = 0,98, 
p≤0,01), woraus sich eine weitere Möglichkeit einer nicht-invasiven 
Belastungssteuerung über die Messung der HRV ergeben könnte. Hier 
könnten die Belastungsbereiche über eine prozentuale Angabe vom HRV-
Minimum festgelegt werden.  
Der Einfluss kardialer Vorerkrankungen auf die untersuchten HRV-Parameter 
während körperlicher Belastung war in der vorliegenden Untersuchung gering. 
Ein Unterschied ergab sich zwischen den Proband/innen mit und ohne 
vorangegangene invasive Revaskularisation (iR). Hier zeigten die 
Proband/innen ohne iR während des Belastungsverlaufes tendenziell höhere 
Werte als die Proband/innen mit iR, jedoch war dieser Unterschied lediglich 
bezüglich RMSSD statistisch signifikant (p≤0,05). 
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Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser Teilstudie zeigen, dass sich über den 
Verlauf der HRV während körperlicher Belastung bei Patient/innen mit 
koronarer Herzkrankheit Aussagen bezüglich relevanter Belastungsbereiche 
für den gesundheitsorientierten Ausdauersport treffen lassen. Die Nutzung 
des HRV-Minimums, das lediglich bei 1/3 der Proband/innen auftrat, scheint 
weiterer Untersuchungen zu bedürfen. Hier spielt das Belastungsschema 
möglicherweise eine entscheidende Rolle. Längere Belastungsstufen mit 
einem längeren Auswertezeitraum für die HRV scheinen aussagekräftigere 
Ergebnisse zu erzielen. Der Einfluss von kardialen Vorerkrankungen auf die 
HRV reduziert sich während einer körperlichen Belastung. Speziell die Kurz-
zeitvariabilitätsparameter, die überwiegend dem vagalen Einfluss unterliegen 
und sich mit beginnender Belastung stark zurückbilden, scheinen an dieser 
Stelle keine zuverlässigen Indikatoren zu sein, um Rückschlüsse über den 
Einfluss von kardialen Vorerkrankungen auf die HRV ziehen zu können. 
In Teilstudie B wurden 24 weibliche und 25 männliche Breitensportler/innen im 
Alter von 26,6 ± 3,6 Jahren nach dem Hollmann-Venrath-Schema belastet 
und der Verlauf der HRV-Parameter RMSSD, SD1 und HF 
geschlechtsspezifisch betrachtet. 
Die männlichen Probanden zeigten eine höhere vagale Aktivität während der 
Belastung im Vergleich zu den Frauen. Sowohl die Frauen als auch die 
Männer zeigten zu Beginn der Belastung den charakteristischen steilen Abfall 
der untersuchten HRV-Parameter. In beiden Gruppen bezeichnete das Ende 
des Steilabfalls der HRV-Parameter einen Bereich für ein extensives 
Grundlagenausdauertraining mit mittleren Laktatkonzentrationen von 1,3 
mmol/l bzw. 2,1 mmol/l bei den Frauen und 1,5 mmol/l bei den Männern. 
Es ergab sich bei den weiblichen und männlichen Proband/innen ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen der Leistung am HRV-Minimum und 
der Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat. Die hohe interindividuelle Streuung der 
Daten erfordert jedoch eine vorsichtige Interpretation.  
Die Messung der HRV während körperlicher Belastung scheint bei 
Breitensportler/innen mittleren Alters eine nicht-invasive Methode zur 
Festlegung von Trainingsintensitäten speziell für den Bereich des aeroben 
Grundlagenausdauertrainings darzustellen. Zur Bestimmung des HRV-
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Minimums während Stufentests sollten in Zukunft längere Stufendauern von 
fünf Minuten verwendet werden. 
In Teilstudie C wurden 31 männliche Jugendliche im Alter von 15,0 ± 0,9 
Jahren nach dem Hollmann-Venrath-Schema belastet und der 
Regenerationsprozeß der Probanden nach der Belastung anhand des 
Lagewechseltests erfasst. Der Lagewechseltest zeigte, dass eine 10-minütige 
Erholungsphase auf dem Ergometer bei 1 W/kg Körpergewicht nicht 
ausreichend lang ist, um die Ausgangswerte der HRV zu erreichen. Die 
Einteilung des homogenen Probandenkollektives nach der Leistungsfähigkeit 
ergab eine höhere vagale Aktivität nach der Belastung in der 
leistungsschwächeren Gruppe. Um die Erholungsfähigkeit verschiedener 
Leistungsgruppen nach einer Belastungssituation zu vergleichen, sollte in 
Zukunft eine individuell dosierbare, zeitlich vorgegebene Belastung verwendet 
werden, da möglicherweise die längere Belastungszeit in der 
leistungsstärkeren Gruppe zu einer längeren Erholungszeit geführt hat.  
Der Verlauf der HRV zeigte keinen altersspezifischen Unterschied zwischen 
den 14-, 15- und 16- jährigen Probanden. Insgesamt zeigten die Jugendlichen 
den typischen starken Rückgang der HRV-Parameter zu Beginn der 
Belastungsuntersuchung. Das Ende des Steilabfalls lag bei mittleren 
Laktatkonzentrationen zwischen 1,0 mmol/l und 1,7 mmol/l und 41 – 55 % der 
_O2max rel.. Somit könnte der Verlauf der HRV auch bei männlichen 
Jugendlichen zur Definition eines grundlagenorientierten Ausdauertrainings 
dienen. Die Leistung am HRV-Minimum zeigte einen hochsignifikanten 
Zusammenhang zur Leistung bei 4,0 mmol/l Laktat. Dennoch erreichten nicht 
alle Probanden ein HRV-Minimum, was die Forderung nach längeren 
Stufendauern unterstützt. 
Der altersspezifische Unterschied der HRV während Belastung, der in 
Teilstudie D untersucht wurde, ergab keinen Unterschied zwischen den 14- 
bis 16- jährigen männlichen Jugendlichen aus Teilstudie C und den 22- bis 
26- jährigen und 27- bis 32- jährigen Probanden aus Teilstudie B. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Verlauf der HRV 
während körperlicher Belastung unter standardisierten Messbedingungen 
interessante Zusammenhänge zu metabolischen und respiratorischen 
Parametern aufweist. Die einfach durchzuführende Messung der HRV kann 
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eine wertvolle Ergänzung zur Beurteilung körperlicher Belastungssituationen 
sowie zur Belastungssteuerung im Bereich eines gesundheitsorientierten 
Ausdauertrainings darstellen. Dennoch muss die HRV-Messung kritisch 
bewertet werden, wenn es um die Beurteilung des HRV-Verlaufes im 
Vergleich zweier Gruppen geht. Die durch körperliche Belastung stark 
verringerte absolute HRV und insbesondere die abnehmenden vagal 
gesteuerten Parameter scheinen im Verlauf einer Belastung an Aussagekraft 
zu verlieren. Eine Überprüfung der Hypothesen im Rahmen weiterer 
Untersuchungen mit größeren Probandenzahlen und einer stärkeren 
Differenzierung der Belastungsvorgaben erscheint somit sinnvoll. 
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1986 – 1995    Gertrud-von-le-Fort Gymnasium Oberstdorf 
1995          Abitur in Oberstdorf 
 
Hochschulstudium 
1997 – 2003  Studium der Sportwissenschaft an der 
Deutschen Sporthochschule Köln 
 Schwerpunkt: Rehabilitation und Prävention             
2003 Abschluss: Dipl. Sportwissenschaftlerin 
2003 bis 2007 Promotionsstudium am Institut für 
Kreislaufforschung und Sportmedizin an der 




Okt. 2001 – Jan. 2002 Studentische Hilfskraft im Institut für 
Freizeitwissenschaften 
Jan. 2002 – Aug. 2002 Studentische Hilfskraft am Institut für Trainings- 
und Bewegungslehre 
April 2003 – April 2007 Wissenschaftliche Hilfskraft im Zentrum für 
Leistungsdiagnostik an der Deutschen 
Sporthochschule Köln, seit April 2007 
wissenschaftliche Mitarbeiterin 
________________________________________________________Anhang 
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Deutsche Sporthochschule Köln,  












Tel.: ____________________  E-mail: ____________________  
 




Eigene Krankheiten: Haben Sie/Hatten Sie? 
 
erhöhten Blutdruck                nein             ja  seit´ (Jahr) bis´ (Jahr) 
erhöhtes Cholesterin             nein             ja  seit´ (Jahr) bis´ (Jahr) 
Zuckerkrankheit            nein             ja  seit´ (Jahr) bis´ (Jahr) 
Koronare Herzkrankheit        nein             ja  seit´ (Jahr) bis´ (Jahr) 
Herzinfarkt-/e             nein             ja     in´ (Jahr), in´ (Jahr) 
Bypass-Operation                 nein             ja     in´ (Jahr), in´ (Jahr) 
 
Andere Erkrankungen, z.B. Allergien, Operatione       nein         ja  
 
Welche?_____________________________________ seit ´ (Jahr) 
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Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?           nein    ja  
 
Welche?______________________________________ seit ´ (Jahr) 
Welche?______________________________________ seit ´ (Jahr) 
Welche?______________________________________ seit ´ (Jahr) 
Welche?______________________________________ seit ´ (Jahr) 
Welche?______________________________________ seit ´ (Jahr) 
 
Rauchen Sie?                        nein        ja    
Wenn ja, seit wie vielen Jahren rauchen Sie? ______________________ 
Wie viele Zigaretten pro Tag? ________ 
Wenn nein, haben Sie früher geraucht? nein    ja    
Wenn ja, von wann bis wann haben Sie geraucht? __________________ 
Wie viele Zigaretten pro Tag? ________ 
Sportliche Anamnese 
 
Welche körperl. Betätigung betreiben Sie regelmäßig? Und wie oft  
pro Woche für wie viele Minuten pro Mal? (inkl. Spazieren gehen,  
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Ich treibe keinen Sport, weil  
Ich keine Zeit habe  
Ich keine Lust habe  














Sind Sie aktuell berufstätig? 
 
* Voll berufstätig      als _________________ 
* Teilweise berufstätig     als _________________ 
* Hausfrau       
* Arbeitslos   nein  ja  seit ´ (Jahr) 
* Pensioniert   nein  ja  seit ´ (Jahr) 
Vielen Dank ! 
 
Tab. I: Teilstudie A: Anthropometrische Daten und Leistungskennwerte der Teilnehmer/innen  
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V p Alter G rö ß e G ew ich t P m ax P m ax  re l. H fm ax  L a m ax 
 (Jah re) (cm ) (kg )  (W a tt)  (W a tt) (S /m in ) (m m ol/l)
1 71 170 ,00 73 ,0 100 1 ,4 101 1 ,8
2 75 160 ,00 70 ,0 75 1 ,1 107 3 ,2
3 79 171 ,00 73 ,0 125 1 ,7 106 2 ,3
4 74 173 ,00 76 ,0 125 1 ,6 124 3 ,2
5 69 173 ,00 89 ,0 125 1 ,4 128 3 ,3
6 52 169 ,00 74 ,0 125 2 122 2 ,6
7 76 169 ,00 72 ,0 125 1 ,7 103 4 ,3
8 65 170 ,00 74 ,0 125 1 ,7 101 3 ,3
9 55 172 ,00 82 ,0 150 1 ,8 117 4 ,1
10 66 169 ,00 79 ,0 125 1 ,6 131 2 ,7
11 72 180 ,00 74 ,0 125 1 ,7 114 2 ,6
12 57 178 ,00 84 ,0 150 1 ,8 125 3 ,6
13 41 183 ,00 83 ,0 150 1 ,8 135 3 ,5
14 69 166 ,00 67 ,0 125 1 ,9 130 4 ,2
15 82 173 ,00 75 ,0 75 1 108 3 ,7
16 68 181 ,00 73 ,0 100 1 ,4 120 3 ,4
17 74 176 ,00 99 ,0 100 1 113 2 ,1
18 67 180 ,00 78 ,0 100 1 ,3 107 1 ,7
19 71 179 ,00 90 ,0 100 1 ,1 141 2 ,8
20 67 174 ,00 85 ,0 125 1 ,5 116 4 ,2
21 64 163 ,00 63 ,0 125 2 142 5 ,4
22 67 171 ,00 70 ,0 150 2 ,1 139 5 ,6
23 57 170 ,00 85 ,0 150 1 ,8 136 7 ,1
24 41 179 ,00 81 ,0 150 1 ,9 130 4 ,8
25 65 170 ,00 60 ,0 150 2 ,5 154 4 ,5
26 66 161 ,00 68 ,0 125 1 ,8 140 5 ,3
27 66 178 ,00 79 ,0 150 1 ,9 141 6 ,8
28 56 183 ,00 90 ,0 200 2 ,2 149 6 ,1
29 68 164 ,00 65 ,0 75 1 ,2 140 5
30 75 153 ,00 61 ,0 100 1 ,6 155 6 ,1
31 63 184 ,00 84 ,0 200 2 ,4 181 8 ,2
32 61 174 ,00 75 ,0 200 2 ,7 141 5 ,6
33 64 180 ,00 76 ,0 175 2 ,3 144 9 ,5
34 61 174 ,00 75 ,0 200 2 ,7 148 5 ,7
35 73 174 ,00 62 ,0 150 2 ,4 105 7 ,9
36 67 170 ,00 73 ,0 175 2 ,4 114 6 ,9
M W 65,7 172,6 76 ,0 134,0 1 ,8 128,0 4 ,5
sd 9 ,1 7 ,0 8 ,9 34 ,4 0 ,5 18 ,5 1 ,9
M in 41 ,0 153,0 60 ,0 75 ,0 1 ,0 101,0 1 ,7
M ax 82 ,0 184,0 99 ,0 200,0 2 ,7 181,0 9 ,5
Tab. II: Teilstudie A: Verlauf der Leistungskennwerte Herzfrequenz (S/min) und Laktat (mmol/l) während fahrradergometrischer Belastung  
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Vp
Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat
(S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l)
1 72 0,9 80 0,9 91 1,2 101 1,8 . . . . . . . .
2 87 1,5 97 2,8 107 3,2 . . . . . . . . . .
3 67 1,2 76 1,2 84 1,2 92 1,5 106 2,3 . . . . . .
4 93 1,1 100 1 111 1,5 118 2,1 124 3,2 . . . . . .
5 79 0,9 88 1,1 100 1,4 112 2,1 128 3,3 . . . . . .
6 86 0,9 93 0,7 109 0,9 118 1,5 122 2,6 . . . . . .
7 65 1,1 69 1 72 1,5 89 2,7 103 4,3 . . . . . .
8 66 1,1 74 1,3 87 1,9 95 2,4 101 3,3 . . . . . .
9 75 1,5 81 1,6 94 1,7 98 2,1 112 2,8 117 4,1 . . . .
10 73 0,8 85 0,8 96 1 115 1,6 131 2,7 . . . . . .
11 70 0,8 77 1 87 1,5 93 2,4 114 2,6 . . . . . .
12 80 0,9 87 1,4 92 1,6 106 1,9 114 2,6 125 3,6 . . . .
13 93 1,1 98 1,2 102 1,4 116 1,9 127 2,5 135 3,5 . . . .
14 83 0,7 89 0,9 106 1,6 128 3,1 130 4,2 . . . . . .
15 69 1,4 85 2,2 108 3,7 . . . . . . . . . .
16 73 0,9 87 1 100 2 120 3,4 . . . . . . . .
17 86 0,6 91 0,7 105 1,4 113 2,1 . . . . . . . .
18 79 1,1 87 1,2 95 1,4 107 1,7 . . . . . . . .
19 95 1 111 1,2 124 1,9 141 2,8 . . . . . . . .
20 87 1,4 92 1,3 100 1,9 107 2,9 116 4,2 . . . . . .
21 71 0,8 83 1,1 103 1,6 125 3 142 5,4 . . . . . .
22 66 1 78 1 90 1,4 103 2,2 126 3,7 139 5,6 . . . .
23 79 1,2 84 1,5 95 2 102 2,8 117 4,2 136 7,1 . . . .
24 81 1,1 89 1,4 96 1,9 105 2,8 116 4,6 130 4,8 . . . .
25 85 1,2 102 1,5 114 2 137 2,8 151 3,7 154 4,5 . . . .
26 81 1,1 92 1,1 114 1,5 126 2,5 140 5,3 . . . . . .
27 74 1,1 85 1,1 98 1,9 115 3,2 134 4,5 141 6,8 . . . .
28 80 1,1 89 1 92 1,2 105 1,6 118 2,2 131 3,4 148 4,6 149 6,1
29 98 1,5 113 2,9 140 5 . . . . . . . . . .
30 103 1,8 120 2,6 137 3,8 155 6,1 . . . . . . . .
31 108 1,1 114 1,2 122 1,6 132 2,1 144 3 160 4,3 169 6 181 8,2
32 77 1,4 82 1,3 93 1,3 102 1,6 113 2,3 124 3 136 4 141 5,6
33 64 1 73 1,2 83 1,8 96 2,7 112 3,9 126 6 144 9,5 . .
34 81 1 85 1,1 94 1,4 105 1,7 118 2,3 130 3,1 141 4 148 5,7
35 58 1,9 65 2 76 2,5 90 3,4 97 5,3 105 7,9 . . . .
36 69 1,4 76 1,5 85 1,8 93 2,3 101 3,4 110 4,7 114 6,9 . .
MW 79,25 1,13 88,25 1,33 100,06 1,85 110,91 2,45 120,63 3,50 130,87 4,83 142,00 5,83 154,75 6,40
sd 11,43 0,29 12,53 0,54 14,92 0,84 15,79 0,87 13,91 0,99 14,64 1,54 17,83 2,14 17,86 1,22
Min 58 0,6 65 0,7 72 0,9 89 1,5 97 2,2 105 3 114 4 141 5,6
Max 108 1,9 120 2,9 140 5 155 6,1 151 5,4 160 7,9 169 9,5 181 8,2
25 Watt 50 Watt 75 Watt 200 Watt100 Watt 125 Watt 150 Watt 175 Watt
Tab. III: Teilstudie A: Verlauf der HRV-Parameter während fahrradergometrischer Belastung  
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RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF
Vp (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²)
1 13,9 9,9 65,9 6,6 4,7 12,6 4,8 3,5 7,4 3,1 2,1 3,1 . . . . . . . . . . . .
2 3,1 2,1 3,1 9,4 6,7 28,9 4,1 2,9 5,7 . . . . . . . . . . . . . . .
3 16,2 11,4 78,8 14,6 10,5 69,5 10,3 7,4 37,3 11,8 8,5 33,1 5,4 3,9 8,8 . . . . . . . . .
4 17,3 11,9 52,2 16,4 11,7 78,8 13,3 9,4 61,9 10,7 7,6 38,5 7,5 5,3 18,0 . . . . . . . . .
5 9,1 6,4 20,8 10,5 7,4 26,3 8,1 5,7 23,5 6,6 4,6 15,3 3,9 2,8 4,6 . . . . . . . . .
6 8,4 5,9 27,2 8,2 5,8 15,4 8,1 5,6 17,8 4,5 3,2 5,4 3,1 2,2 2,3 . . . . . . . . .
7 19,9 14,2 100,6 9,5 6,7 32,7 8,8 6,2 26,2 7,9 5,6 19,6 6,0 4,3 12,0 . . . . . . . . .
8 16,1 11,5 78,5 14,7 10,4 70,4 10,4 7,3 37,3 11,8 8,4 32,5 5,6 3,9 9,6 . . . . . . . . .
9 17,4 12,3 62,5 10,4 7,3 28,4 8,2 5,8 23,1 10,2 7,3 30,4 7,4 2,2 14,1 5,1 2,2 9,6 . . . . . .
10 24,0 17,1 176,3 15,4 10,9 62,5 12,9 9,1 55,1 4,3 3,0 4,4 1,8 1,3 0,7 . . . . . . . . .
11 7,4 5,3 11,4 10,1 7,1 28,4 6,3 4,4 11,7 17,0 6,3 42,3 10,4 7,4 40,9 . . . . . . . . .
12 8,2 5,8 20,9 6,6 4,7 13,8 5,9 4,2 11,5 6,0 4,3 11,4 4,5 3,3 5,9 4,5 3,3 5,0 . . . . . .
13 17,1 13,4 69,4 9,4 6,7 18,6 7,1 5,1 11,7 6,7 4,8 15,4 6,2 4,1 13,9 6,0 4,1 14,0 . . . . . .
14 6,5 4,6 4,2 6,5 4,7 12,3 4,1 2,9 4,3 4,4 3,1 6,5 3,7 2,6 4,3 . . . . . . . . .
15 13,9 10,1 64,6 6,9 5,3 15,4 6,8 4,8 12,2 . . . . . . . . . . . . . . .
16 9,3 6,6 14,2 5,2 3,8 6,0 6,3 4,5 11,3 5,8 4,2 10,1 . . . . . . . . . . . .
17 9,1 6,6 23,6 13,3 9,5 61,7 13,1 9,2 56,3 14,1 9,9 66,2 . . . . . . . . . . .
18 9,7 6,8 43,5 5,8 4,2 14,6 2,7 1,9 2,8 3,5 2,5 6,3 . . . . . . . . . . . .
19 8,0 5,6 22,2 5,9 4,2 8,8 2,9 2,1 3,1 2,1 1,5 0,8 . . . . . . . . . . . .
20 4,9 7,8 2,8 5,8 5,3 8,1 5,4 3,8 8,8 4,6 3,5 4,1 4,2 3,0 1,1 . . . . . . . . .
21 8,9 6,3 31,3 6,0 4,2 11,4 5,6 4,0 8,6 3,1 2,2 3,5 3,7 2,6 5,4 . . . . . . . . .
22 15,2 10,7 67,2 8,4 6,0 28,0 5,8 4,0 13,1 4,2 3,6 11,1 3,1 2,1 3,2 4,1 2,9 6,2 . . . . . .
23 10,5 7,5 30,3 6,1 4,3 15,3 5,2 3,7 10,3 4,4 3,5 7,8 4,4 3,1 6,1 6,5 3,8 6,6 . . . . . .
24 10,7 7,5 31,5 8,3 5,8 22,0 4,7 3,3 6,6 4,5 3,2 5,8 5,4 3,8 9,4 5,9 4,2 10,8 . . . . . .
25 15,0 10,1 44,3 7,7 5,3 12,0 7,6 5,3 15,0 5,4 3,9 9,1 4,9 3,5 6,1 6,6 4,7 13,4 . . . . . .
26 13,7 9,7 71,2 7,1 5,0 18,5 3,4 2,4 3,6 2,1 1,4 1,0 2,3 1,6 1,5 . . . . . . . . .
27 12,5 8,9 40,6 7,8 5,5 15,5 6,4 4,4 11,1 6,0 4,2 10,8 6,1 4,4 9,8 10,1 5,0 34,8 . . . . . .
28 26,0 18,5 94,6 17,7 12,6 63,9 10,7 7,6 30,8 7,0 4,9 14,0 4,8 3,5 7,2 4,8 3,5 7,1 4,4 3,1 6,8 4,8 3,4 7,0
29 5,3 3,8 8,7 4,8 3,5 6,5 6,0 4,5 8,9 . . . . . . . . . . . . . . .
30 5,5 3,9 15,8 2,7 2,0 2,6 2,1 1,5 1,7 2,9 2,1 2,2 . . . . . . . . . . . .
31 8,1 5,8 15,4 5,2 3,7 10,5 4,8 3,5 10,2 3,2 2,3 4,7 2,5 1,9 2,3 2,1 1,4 1,3 2,7 2,0 3,0 3,4 2,4 6,1
32 14,1 10,0 70,6 10,1 7,1 39,0 5,9 4,2 11,3 7,3 5,2 19,1 6,6 4,7 18,7 3,2 2,3 3,0 1,5 1,2 0,9 4,8 3,4 5,6
33 18,4 29,5 127,4 10,6 29,0 42,9 7,7 31,4 23,2 4,4 26,3 3,2 11,0 25,7 4,9 2,7 12,2 1,0 5,7 4,9 0,8 . . .
34 5,5 3,9 8,2 4,7 3,3 4,4 4,5 3,3 3,3 3,5 2,6 3,5 2,9 2,2 2,7 3,7 2,6 3,4 2,9 2,0 2,5 3,7 2,6 2,2
35 7,2 5,1 16,8 6,3 4,5 9,8 6,3 4,4 9,9 6,8 4,9 19,4 5,7 4,0 14,7 4,1 2,8 7,5 . . . . . .
36 10,2 7,1 18,1 10,8 7,1 29,4 16,0 11,4 80,2 13,8 10,0 64,9 13,0 9,2 58,7 8,0 5,7 21,4 7,4 5,3 17,4 . . .
MW 11,8 9,0 45,4 8,8 6,8 26,2 7,0 5,7 18,8 6,5 5,2 15,9 5,4 4,4 10,6 5,2 4,0 9,7 4,1 3,1 5,2 4,2 3,0 5,2
sd 5,4 5,1 38,4 3,6 4,6 21,2 3,2 5,0 18,6 3,8 4,4 17,0 2,7 4,6 12,6 2,1 2,5 8,8 2,2 1,7 6,3 0,7 0,5 2,1
Min 3,1 2,1 2,8 2,7 2,0 2,6 2,1 1,5 1,7 2,1 1,4 0,8 1,8 1,3 0,7 2,1 1,4 1,0 1,5 1,2 0,8 3,4 2,4 2,2
Max 26,0 29,5 176,3 17,7 29,0 78,8 16,0 31,4 80,2 17,0 26,3 66,2 13,0 25,7 58,7 10,1 12,2 34,8 7,4 5,3 17,4 4,8 3,4 7,0
25 Watt 50 Watt 75 Watt 100 Watt 125 Watt 150 Watt 175 Watt 200 Watt
Tab. IV: Teilstudie B: Anthropometrische Daten und Leistungskennwerte der Teilnehmer/innen  
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V p A l t e r G r ö ß e  G e w i c h t  P m a x P m a x  r e l .  H f m a x  L a m a x  P 2 m m o l / l  P 4 m m o l / l  
 ( J a h r e ) ( c m ) ( k g )  ( W a t t )  ( W a t t ) ( S / m i n ) ( m m o l / l ) ( W a t t ) ( W a t t )
W 1 2 6 1 , 6 8 6 0 , 0 1 9 0 3 , 2 1 9 6 8 , 1 9 0 1 3 6 , 1
W 2 2 7 1 , 8 3 7 6 , 0 1 9 0 2 , 5 1 7 0 7 , 3 1 1 0 1 5 1 , 2
W 3 2 7 1 , 7 5 6 0 , 0 1 9 0 3 , 2 1 8 6 9 , 2 7 6 1 1 4 , 4
W 4 2 4 1 , 7 1 6 7 , 0 2 7 0 4 1 8 1 1 0 , 1 1 7 0 2 0 9 , 4
W 5 2 4 1 , 7 3 6 0 , 0 2 3 0 3 , 8 1 8 5 1 2 , 2 1 1 0 1 5 3 , 7
W 6 2 3 1 , 6 9 6 5 , 0 2 3 0 3 , 5 1 7 3 1 1 , 5 7 6 , 7 1 2 4 , 8
W 7 2 6 1 , 7 2 6 2 , 0 2 3 0 3 , 7 1 9 2 9 , 5 1 3 2 , 2 1 8 0 , 5
W 8 2 7 1 , 6 6 5 6 , 0 2 3 0 4 , 1 1 9 2 9 , 3 1 3 6 , 6 1 7 4 , 6
W 9 2 4 1 , 7 1 7 2 , 0 2 3 0 3 , 2 1 8 9 1 4 , 4 8 0 1 2 4 , 5
W 1 0 2 3 1 , 6 1 6 1 , 0 2 3 0 3 , 8 1 9 9 1 1 , 3 5 0 1 1 8 , 7
W 1 1 2 7 1 , 7 5 5 4 , 0 2 3 0 4 , 3 1 9 3 6 , 9 1 4 4 , 3 1 9 4 , 8
W 1 2 2 7 1 , 5 4 5 2 , 0 2 3 0 4 , 4 1 9 7 1 1 , 2 1 1 8 1 5 4 , 3
W 1 3 2 6 1 , 7 1 6 2 , 0 2 7 0 4 , 4 1 7 9 1 0 , 5 1 6 1 , 1 2 0 1 , 7
W 1 4 2 5 1 , 6 1 5 3 , 0 2 7 0 5 , 1 1 8 7 8 , 3 1 4 5 1 9 3 , 3
W 1 5 3 9 1 , 6 4 5 7 , 0 2 3 0 4 1 8 8 1 0 , 9 6 2 1 0 4 , 5
W 1 6 2 4 1 , 6 0 5 4 , 0 2 3 0 4 , 3 1 8 4 1 2 1 3 1 , 5 1 6 7 , 5
W 1 7 2 7 1 , 7 2 6 2 , 0 2 3 0 3 , 7 1 8 6 1 2 , 2 1 0 6 , 4 1 5 4 , 8
W 1 8 3 3 1 , 6 5 5 6 , 0 2 3 0 4 , 1 1 8 6 8 , 7 1 1 0 1 8 1 , 4
W 1 9 2 3 1 , 6 0 5 7 , 0 2 3 0 4 1 9 6 1 0 1 0 4 , 3 1 6 0
W 2 0 3 1 1 , 5 8 4 8 , 0 1 9 0 4 1 8 6 5 , 8 1 3 5 , 5 1 6 8 , 8
W 2 1 2 6 1 , 6 8 6 2 , 0 2 7 0 4 , 4 1 7 1 9 , 7 1 3 5 , 4 1 8 7 , 6
W 2 2 2 6 1 , 7 0 5 6 , 0 2 3 0 4 , 1 1 8 6 1 2 , 8 9 6 , 7 1 4 4
W 2 3 2 7 1 , 7 1 5 7 , 0 1 9 0 3 , 3 1 7 7 8 , 5 8 3 , 3 1 3 5 , 3
W 2 4 2 2 1 , 7 2 6 0 , 0 2 3 0 3 , 8 1 9 8 1 1 , 1 1 1 6 , 3 1 5 3 , 8
M 1 2 6 1 , 8 3 7 9 , 0 3 1 0 3 , 9 1 8 6 1 5 , 1 1 2 2 1 9 3 , 3
M 2 2 9 1 , 8 2 8 1 , 0 3 5 0 4 , 3 1 9 6 1 0 1 9 9 , 5 2 3 7 , 6
M 3 2 5 1 , 9 0 7 8 , 0 3 9 0 5 1 9 5 1 0 , 9 2 0 3 3 0 0
M 4 2 7 1 , 9 0 8 1 , 0 3 5 0 4 , 3 1 7 7 1 3 , 1 2 0 0 2 6 1 , 4
M 5 3 2 1 , 8 6 7 6 , 0 3 9 0 5 , 1 1 8 6 1 0 , 3 2 4 6 2 9 5 , 4 5
M 6 2 7 1 , 9 6 8 3 , 0 3 5 0 4 , 2 1 8 0 9 , 4 2 1 0 2 7 4
M 7 2 5 1 , 7 9 7 4 , 0 3 5 0 4 , 7 1 9 0 1 0 , 8 1 9 5 2 5 5
M 8 3 0 1 , 8 7 8 3 , 0 3 1 0 3 , 7 1 8 4 1 0 , 1 1 1 0 1 9 7 , 3
M 9 3 0 1 , 8 6 7 8 , 0 2 7 0 3 , 5 1 7 8 9 , 1 1 4 1 , 1 1 9 7 , 6
M 1 0 2 7 1 , 7 8 7 5 , 0 2 7 0 3 , 6 1 9 2 7 , 3 1 5 8 , 9 2 2 0 , 5 9
M 1 1 3 7 1 , 9 0 8 7 , 0 3 5 0 4 1 7 4 1 2 , 9 1 7 2 , 2 2 3 6 , 9 6
M 1 2 2 2 1 , 7 9 7 3 , 0 3 1 0 4 , 2 1 7 8 9 1 7 2 , 2 2 3 6 , 9 6
M 1 3 2 7 1 , 8 6 9 0 , 0 3 5 0 3 , 9 1 8 2 1 0 , 2 1 8 0 2 6 3
M 1 4 2 8 1 , 7 5 7 5 , 0 3 1 0 4 , 1 1 7 6 1 0 , 3 1 3 0 2 0 8 , 7
M 1 5 2 4 1 , 7 8 7 4 , 0 2 3 0 3 , 1 1 6 7 8 , 7 8 3 , 3 1 4 7 , 3
M 1 6 2 2 1 , 8 7 7 7 , 0 2 3 0 3 1 8 5 9 , 6 1 3 0 1 9 0
M 1 7 2 4 1 , 7 1 6 8 , 0 3 1 0 4 , 6 1 8 4 1 3 , 6 9 5 1 6 6 , 4
M 1 8 3 2 1 , 8 0 7 3 , 0 2 7 0 3 , 7 1 9 4 1 1 , 2 1 2 2 1 8 4 , 6
M 1 9 2 8 1 , 8 6 8 3 , 0 3 9 0 4 , 7 2 0 6 8 , 7 2 4 3 , 3 3 1 2
M 2 0 2 6 1 , 8 1 7 2 , 0 3 5 0 4 , 9 1 8 1 1 3 , 4 1 8 4 2 4 5 , 6
M 2 1 2 3 1 , 7 9 6 0 , 0 3 5 0 5 , 8 2 0 6 8 , 6 2 4 6 2 9 9 , 5
M 2 2 2 5 1 , 7 0 6 0 , 0 2 7 0 4 , 5 1 9 1 1 0 , 5 9 8 , 6 1 7 1 , 3
M 2 3 2 3 1 , 7 3 6 8 , 0 3 1 0 4 , 6 1 9 1 9 , 7 1 9 7 , 5 2 4 1 , 2
M 2 4 2 6 1 , 8 7 8 2 , 0 3 1 0 3 , 8 1 8 9 1 2 9 5 , 4 1 8 0
M 2 5 2 4 1 , 8 3 8 2 , 0 3 1 0 3 , 8 1 7 8 1 1 , 2 1 9 5 , 3 2 4 4
M W 2 6 , 6 1 , 7 5 6 8 , 2 2 7 4 , 9 4 , 0 1 8 6 , 2 1 0 , 4 1 3 9 , 0 1 9 4 , 9
s d 3 , 5 0 , 1 0 1 0 , 9 5 8 , 7 0 , 6 8 , 8 1 , 9 4 9 , 2 5 2 , 9
M in 2 2 , 0 1 , 5 4 4 8 , 0 1 9 0 , 0 2 , 5 1 6 7 , 0 5 , 8 5 0 , 0 1 0 4 , 5
M a x 3 9 , 0 1 , 9 6 9 0 , 0 3 9 0 , 0 5 , 8 2 0 6 , 0 1 5 , 1 2 4 6 , 0 3 1 2 , 0
Tab. V: Teilstudie B: Verlauf der Leistungskennwerte Herzfrequenz (S/min) und Laktat (mmol/l) während fahrradergometrischer Belastung 
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V p
H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t H f L a k ta t
(S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l) (S /m in ) (m m o l/l)
W 1 1 2 6 1 ,2 1 4 1 1 ,5 1 6 3 2 ,5 1 8 1 4 ,8 1 9 6 8 ,1 . . . .
W 2 7 8 1 1 0 3 1 ,2 1 3 3 2 1 5 5 3 ,9 1 7 0 7 ,3 . . . .
W 3 8 4 1 ,2 1 0 6 1 ,7 1 4 4 3 ,7 1 6 5 6 ,4 1 8 6 9 ,2 . . . .
W 4 8 9 1 1 0 9 0 ,9 1 3 3 1 1 4 1 1 ,5 1 6 1 2 ,5 1 7 1 5 ,6 1 8 1 1 0 ,1
W 5 7 6 1 ,3 1 0 1 1 ,1 1 2 4 2 1 4 4 3 ,6 1 6 9 7 ,9 1 8 5 1 2 ,2 . .
W 6 9 3 1 ,3 1 0 6 1 ,8 1 3 6 3 1 5 0 5 ,7 1 6 8 8 ,9 1 7 3 1 1 ,5 . .
W 7 1 0 8 0 ,7 1 2 4 1 1 5 4 1 ,5 1 6 7 2 ,4 1 8 4 4 ,5 1 9 2 9 ,5 . .
W 8 9 2 0 ,8 1 1 5 0 ,9 1 4 1 1 ,2 1 6 9 2 ,4 1 8 3 5 1 9 2 9 ,3 . .
W 9 1 0 5 1 ,1 1 1 8 1 ,6 1 3 0 3 ,2 1 6 7 5 ,2 1 8 2 8 ,4 1 8 9 1 4 ,4 . .
W 1 0 1 0 5 1 ,9 1 3 4 2 ,1 1 6 3 3 ,5 1 8 1 5 ,8 1 9 5 1 0 ,9 1 9 9 1 1 ,5 . .
W 1 1 8 2 1 1 0 0 1 ,1 1 2 9 1 ,4 1 5 8 2 ,1 1 7 6 3 ,6 1 9 3 6 ,9 . .
W 1 2 9 8 1 ,2 1 1 5 1 ,1 1 4 2 1 ,6 1 6 4 3 ,6 1 9 0 7 ,3 1 9 7 1 1 ,2 . .
W 1 3 7 8 0 ,6 9 0 0 ,7 1 1 0 0 ,9 1 2 8 1 ,5 1 5 2 3 ,3 1 7 0 5 ,7 1 7 9 1 0 ,5
W 1 4 8 2 0 ,8 9 9 0 ,8 1 2 7 1 ,3 1 5 5 2 ,1 1 6 5 3 ,8 1 8 0 6 ,2 . .
W 1 5 9 8 1 ,6 1 1 6 2 ,1 1 4 8 4 ,3 1 7 1 8 ,5 1 8 0 9 ,4 1 8 6 1 0 ,2 . .
W 1 6 9 8 1 1 1 0 0 ,9 1 3 8 1 ,9 1 5 8 2 ,6 1 7 8 5 ,8 1 8 4 1 2 . .
W 1 7 8 0 0 ,9 1 0 1 1 1 2 0 2 ,1 1 5 0 3 ,7 1 7 0 6 ,2 1 8 6 1 2 ,2 . .
W 1 8 9 6 1 ,7 1 0 6 1 ,4 1 3 2 2 1 5 3 2 ,9 1 7 2 4 ,3 1 8 6 8 ,7 . .
W 1 9 9 9 1 ,2 1 2 4 1 ,4 1 4 4 2 ,1 1 6 9 3 ,3 1 9 0 6 ,1 1 9 6 1 0 . .
W 2 0 9 0 0 ,8 1 2 6 0 ,8 1 5 6 1 ,3 1 7 3 2 ,4 1 8 6 5 ,8 . . . .
W 2 1 7 7 0 ,8 1 0 0 0 ,9 1 1 1 1 ,3 1 2 9 2 ,4 1 4 6 4 ,1 1 5 6 7 ,4 1 7 1 9 ,7
W 2 2 8 5 1 ,1 1 0 2 1 ,4 1 2 6 2 ,3 1 5 1 4 ,3 1 7 6 9 ,5 1 8 6 1 2 ,8 . .
W 2 3 1 0 4 0 ,9 1 2 5 1 ,6 1 4 4 2 ,8 1 6 0 4 ,7 1 7 7 8 ,5 . . . .
W 2 4 1 1 1 1 1 2 9 1 ,2 1 3 7 1 ,7 1 6 5 3 ,6 1 8 5 7 ,8 1 9 8 1 1 ,1 . .
M 1 7 9 0 ,9 9 2 1 1 0 2 1 ,7 1 1 5 2 ,7 1 3 6 3 ,8 1 5 4 6 ,2 1 7 0 1 0 1 8 6 1 5 ,1 . . . .
M 2 9 2 1 ,1 1 0 8 1 1 1 2 1 ,1 1 1 8 1 ,2 1 3 3 1 ,5 1 4 8 3 ,6 1 6 4 5 ,7 1 8 1 9 ,2 1 9 6 1 0 . .
M 3 8 5 1 ,1 9 6 1 ,3 1 0 9 1 ,4 1 2 6 1 ,7 1 4 0 1 ,8 1 5 6 2 ,4 1 6 5 3 ,1 1 8 0 4 ,9 1 9 0 8 ,2 1 9 5 1 0 ,9
M 4 9 6 1 ,4 1 1 2 1 ,5 1 1 8 1 ,7 1 2 7 1 ,8 1 4 1 2 ,6 1 5 3 4 ,4 1 6 3 6 ,7 1 6 9 1 1 ,8 1 7 7 1 3 ,1 . .
M 5 9 2 1 9 8 1 1 0 6 0 ,9 1 1 7 0 ,9 1 2 6 1 ,2 1 3 6 1 ,6 1 4 9 2 ,6 1 5 7 4 ,8 1 7 0 5 ,4 1 8 6 1 0 ,3
M 6 1 0 4 1 1 0 7 0 ,9 1 2 0 0 ,9 1 2 9 1 ,1 1 3 9 0 ,6 1 4 6 2 ,4 1 6 1 3 ,8 1 7 2 5 ,8 1 8 0 9 ,4 . .
M 7 1 0 3 1 ,9 1 0 6 1 ,4 1 1 5 1 ,2 1 3 2 1 ,5 1 5 2 1 ,9 1 6 3 2 ,7 1 7 2 4 ,8 1 8 7 9 ,2 1 9 0 1 0 ,8 . .
M 8 8 6 1 9 0 1 ,5 1 0 3 2 1 3 0 2 ,8 1 3 9 3 ,8 1 5 8 4 ,9 1 7 2 7 1 8 4 1 0 ,1 . . . .
M 9 8 5 0 ,7 9 3 0 ,8 1 0 8 1 ,3 1 1 7 2 ,2 1 3 9 3 ,6 1 6 4 5 ,7 1 7 8 9 ,1 . . . . . .
M 1 0 1 0 9 1 1 1 8 1 ,1 1 2 7 1 ,4 1 4 2 1 ,8 1 5 7 2 ,7 1 7 5 4 ,4 1 9 2 7 ,3 . . . . . .
M 1 1 7 3 1 ,1 8 6 1 9 1 1 ,2 1 0 2 1 ,5 1 2 1 2 ,4 1 3 7 3 ,6 1 5 3 5 ,9 1 6 3 9 1 7 4 1 2 ,9 . .
M 1 2 7 2 1 ,1 8 9 1 9 9 1 ,2 1 2 3 1 ,5 1 3 3 2 ,4 1 5 5 3 ,6 1 7 2 5 ,9 1 7 8 9 . . . .
M 1 3 7 7 0 ,9 9 0 1 1 0 4 1 ,3 1 1 9 1 ,7 1 2 3 2 ,1 1 3 4 3 1 5 2 4 ,2 1 6 4 6 ,2 1 8 2 1 0 ,2 . .
M 1 4 7 3 1 ,4 7 9 1 ,3 8 9 1 ,7 1 0 2 2 ,3 1 1 9 3 ,3 1 5 4 4 ,8 1 7 3 7 ,7 1 7 6 1 0 ,3 . . . .
M 1 5 8 6 1 ,3 9 3 1 ,7 1 1 8 2 ,6 1 4 1 4 ,1 1 5 9 6 ,7 1 6 7 8 ,7 . . . . . . . .
M 1 6 1 1 0 1 1 2 1 1 ,5 1 4 5 2 ,5 1 5 8 4 1 6 9 7 ,2 1 8 5 9 ,6 . . . . . . . .
M 1 7 9 9 1 ,1 1 0 4 1 ,5 1 1 3 2 ,3 1 4 4 3 ,3 1 5 8 5 1 7 0 7 ,2 1 7 9 1 2 1 8 4 1 3 ,6 . . . .
M 1 8 9 4 1 ,1 1 1 1 1 ,3 1 2 9 1 ,7 1 5 0 2 ,7 1 6 7 4 ,2 1 7 1 6 ,9 1 9 4 1 1 ,2 . . . . . .
M 1 9 8 1 1 9 3 1 1 1 2 1 1 2 6 1 ,2 1 4 1 1 ,3 1 5 3 1 ,8 1 7 4 2 ,4 1 8 9 3 ,9 1 9 9 5 ,9 2 0 6 8 ,7
M 2 0 8 0 1 9 2 1 1 0 6 1 ,2 1 1 8 1 ,4 1 3 6 2 ,1 1 4 7 3 ,3 1 6 0 5 ,1 1 7 2 8 ,2 1 8 1 1 3 ,4 . .
M 2 1 8 1 1 ,1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 2 4 1 1 5 5 1 ,3 1 6 4 1 ,6 1 8 6 2 ,6 1 9 9 4 ,5 2 0 6 8 ,6 . .
M 2 2 1 1 2 0 ,9 1 2 6 1 ,5 1 3 0 2 ,2 1 5 0 3 ,2 1 6 0 4 ,7 1 7 5 7 ,9 1 9 1 1 0 ,5 . . . . . .
M 2 3 1 2 5 1 ,4 1 3 6 1 ,2 1 4 3 1 ,1 1 5 2 1 ,3 1 6 0 1 ,7 1 7 1 3 ,3 1 8 1 5 ,8 1 9 1 9 ,7 . . . .
M 2 4 7 8 1 8 8 1 ,3 1 1 6 2 ,4 1 2 7 3 ,1 1 3 9 4 ,3 1 5 7 5 ,8 1 6 8 8 ,2 1 8 9 1 2 . . . .
M 2 5 8 6 0 ,8 1 0 2 0 ,9 1 1 2 1 ,1 1 3 1 1 ,2 1 4 2 1 ,8 1 6 2 3 ,2 1 7 2 5 ,3 1 7 8 1 1 ,2 . . . .
M W 9 1 ,6 7 1 ,0 9 1 0 6 ,7 6 1 ,2 2 1 2 4 ,9 4 1 ,8 1 1 4 3 ,3 5 2 ,8 7 1 5 9 ,6 1 4 ,7 4 1 6 9 ,8 6 6 ,8 4 1 7 2 ,0 0 6 ,8 2 1 7 8 ,8 9 8 ,8 7 1 8 5 ,9 1 9 ,8 1 1 9 5 ,7 9 ,9 7
s d 1 3 ,3 1 0 ,2 8 1 4 ,3 6 0 ,3 3 1 8 ,1 1 0 ,7 9 2 0 ,6 2 1 ,6 0 2 1 ,3 9 2 ,7 2 1 8 ,0 8 3 ,5 9 1 1 ,8 5 2 ,8 9 1 0 ,7 6 3 ,1 9 1 1 ,2 2 2 ,7 1 1 0 ,0 2 1 ,1 4
M in 7 2 0 ,6 7 9 0 ,7 8 9 0 ,9 1 0 2 0 ,9 1 1 9 0 ,6 1 3 4 1 ,6 1 4 9 2 ,4 1 5 7 3 ,9 1 7 0 5 ,4 1 8 6 8 ,7
M a x 1 2 6 1 ,9 1 4 1 2 ,1 1 6 3 4 ,3 1 8 1 8 ,5 1 9 6 1 0 ,9 1 9 9 1 4 ,4 1 9 4 1 2 1 9 9 1 5 ,1 2 0 6 1 3 ,4 2 0 6 1 0 ,9
3 5 0  W a tt 3 9 0  W a tt3 0  W a tt 7 0  W a tt 1 1 0  W a tt 3 1 0  W a tt1 5 0  W a tt 1 9 0  W a tt 2 3 0  W a tt 2 7 0  W a tt
Tab. VI: Teilstudie B: Verlauf der HRV-Parameter während fahrradergometrischer Belastung  
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V p
R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F R M S S D S D 1 H F
(m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ² ) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²) (m s ) (m s ) (m s ²)
W 1 5 ,9 4 ,2 6 ,3 3 ,5 2 ,5 3 ,0 1 ,8 1 ,2 1 ,0 1 ,8 1 ,4 1 ,0 3 ,4 2 ,4 3 ,1 . . . . . . . . . . . . . . .
W 2 8 ,2 5 ,8 1 4 ,8 4 ,2 2 ,9 6 ,2 2 ,3 1 ,7 2 ,2 2 ,1 1 ,4 1 ,2 2 ,5 1 ,8 2 ,0 . . . . . . . . . . . . . . .
W 3 3 1 ,3 2 2 ,1 2 9 3 ,1 9 ,9 7 ,0 2 0 ,0 2 ,7 2 ,0 2 ,2 2 ,1 1 ,5 1 ,3 3 ,4 2 ,4 3 ,4 . . . . . . . . . . . . . . .
W 4 1 7 ,7 1 2 ,5 8 8 ,5 5 ,4 3 ,8 6 ,8 3 ,1 2 ,2 3 ,5 2 ,1 1 ,5 1 ,2 2 ,3 1 ,6 1 ,2 5 ,1 3 ,7 6 ,3 5 ,8 4 ,3 7 ,2 . . . . . . . . .
W 5 3 1 ,1 2 7 ,0 2 7 9 ,3 2 3 ,3 1 6 ,6 1 8 3 ,2 1 2 ,9 9 ,2 6 2 ,8 4 ,2 2 ,9 4 ,1 7 ,3 5 ,2 1 4 ,8 3 ,5 2 ,5 2 ,4 . . . . . . . . . . . .
W 6 2 0 ,9 1 4 ,8 1 4 3 ,9 1 4 ,4 1 0 ,3 5 1 ,8 1 0 ,0 7 ,1 3 2 ,7 5 ,1 3 ,6 6 ,9 3 ,7 2 ,6 5 ,2 4 ,3 3 ,0 6 ,1 . . . . . . . . . . . .
W 7 1 4 ,0 9 ,8 5 6 ,7 6 ,7 4 ,7 7 ,6 2 ,3 1 ,7 1 ,5 2 ,3 1 ,6 1 ,2 3 ,5 2 ,5 3 ,5 1 ,1 1 ,0 0 ,6 . . . . . . . . . . . .
W 8 3 0 ,2 2 1 ,1 3 1 5 ,7 9 ,1 6 ,4 2 7 ,9 3 ,1 2 ,2 3 ,1 2 ,3 1 ,6 1 ,6 2 ,9 2 ,0 2 ,6 4 ,2 3 ,0 6 ,2 . . . . . . . . . . . .
W 9 1 3 ,5 3 9 ,1 4 4 ,9 3 4 ,8 2 4 ,7 3 1 8 ,4 2 2 ,5 1 5 ,6 1 5 9 ,0 2 ,5 1 ,8 2 ,2 2 ,5 0 ,7 2 ,2 1 ,1 0 ,8 0 ,3 . . . . . . . . . . . .
W 1 0 1 3 ,2 9 ,3 4 7 ,6 8 ,1 5 ,7 1 6 ,8 3 ,4 2 ,4 3 ,8 3 ,8 2 ,7 2 ,9 4 ,1 2 ,9 1 ,8 5 ,5 3 ,9 6 ,5 . . . . . . . . . . . .
W 1 1 1 4 ,8 1 0 ,6 3 9 ,1 9 ,1 6 ,4 1 6 ,9 3 ,8 2 ,7 3 ,7 1 ,8 1 ,3 0 ,9 1 ,1 0 ,9 0 ,4 1 ,1 0 ,8 0 ,3 . . . . . . . . . . . .
W 1 2 1 2 ,1 8 ,6 5 0 ,3 9 ,4 6 ,7 2 3 ,9 2 ,5 1 ,9 1 ,6 3 ,1 2 ,2 3 ,1 3 ,1 2 ,1 2 ,4 3 ,4 2 ,4 3 ,6 . . . . . . . . . . . .
W 1 3 4 5 ,5 3 2 ,1 7 1 7 ,4 2 6 ,7 1 8 ,9 2 4 3 ,2 1 0 ,1 7 ,1 3 4 ,1 2 ,5 1 ,8 2 ,3 1 ,8 1 ,3 0 ,8 2 ,9 2 ,1 2 ,2 2 ,9 2 ,1 2 ,2 . . . . . . . . .
W 1 4 2 5 ,2 1 7 ,9 1 5 0 ,4 1 3 ,0 9 ,2 5 6 ,0 8 ,1 5 ,7 2 2 ,5 5 ,1 3 ,6 9 ,8 4 ,9 3 ,5 9 ,4 5 ,7 4 ,0 1 0 ,8 . . . . . . . . . . . .
W 1 5 1 0 ,2 7 ,1 1 1 ,6 4 ,4 3 ,1 3 ,7 2 ,1 1 ,5 1 ,0 2 ,5 1 ,9 1 ,3 2 ,3 1 ,7 0 ,9 3 ,4 2 ,4 2 ,7 . . . . . . . . . . . .
W 1 6 1 6 ,1 1 1 ,4 5 6 ,4 9 ,9 7 ,0 2 7 ,2 6 ,1 4 ,3 1 3 ,0 4 ,3 3 ,0 5 ,6 4 ,1 2 ,8 3 ,8 4 ,1 2 ,9 3 ,7 . . . . . . . . . . . .
W 1 7 3 5 ,8 2 4 ,6 4 8 0 ,3 1 6 ,8 1 1 ,9 8 1 ,1 1 4 ,4 1 0 ,2 5 0 ,7 1 3 ,3 9 ,4 5 0 ,3 1 0 ,8 7 ,6 3 4 ,3 1 1 ,3 8 ,0 2 3 ,8 . . . . . . . . . . . .
W 1 8 7 ,5 1 5 ,3 1 1 1 ,8 5 ,6 6 ,3 1 9 ,8 5 ,4 4 ,0 9 ,0 3 ,7 2 ,6 5 ,9 4 ,9 2 ,3 3 ,7 5 ,4 2 ,7 5 ,3 . . . . . . . . . . . .
W 1 9 1 0 ,8 7 ,6 4 0 ,6 8 ,8 6 ,2 3 3 ,5 4 ,8 3 ,5 7 ,6 4 ,5 3 ,2 4 ,2 3 ,7 2 ,6 4 ,1 3 ,5 2 ,5 4 ,1 . . . . . . . . . . . .
W 2 0 1 3 ,9 9 ,8 5 2 ,3 3 ,7 2 ,6 3 ,6 2 ,3 1 ,7 1 ,6 2 ,3 1 ,6 1 ,8 3 ,2 2 ,3 3 ,6 . . . . . . . . . . . . . . .
W 2 1 4 1 ,9 2 9 ,8 3 9 4 ,5 1 0 ,3 7 ,3 1 1 ,9 5 ,6 4 ,0 8 ,4 3 ,1 2 ,2 2 ,9 1 ,8 1 ,4 1 ,1 1 ,5 1 ,1 0 ,7 3 ,1 2 ,2 2 ,5 . . . . . . . . .
W 2 2 1 4 2 ,1 7 ,9 1 0 ,1 9 ,4 6 ,8 9 ,0 2 ,9 2 ,0 2 ,8 1 ,8 1 ,3 2 ,7 1 ,8 1 ,2 3 ,5 2 ,5 1 ,8 2 3 ,7 . . . . . . . . . . . .
W 2 3 1 0 ,1 7 ,1 1 8 ,0 4 ,2 2 ,9 4 ,1 3 ,8 2 ,7 5 ,0 3 ,2 2 ,3 4 ,1 3 ,8 2 ,7 4 ,0 . . . . . . . . . . . . . . .
W 2 4 1 2 ,1 8 ,5 4 9 ,8 4 ,3 3 ,1 4 ,5 2 ,5 1 ,9 1 ,6 3 ,1 2 ,2 3 ,1 3 ,1 2 ,2 2 ,4 3 ,5 2 ,4 3 ,6 . . . . . . . . . . . .
M 1 3 8 ,5 2 7 ,3 3 8 5 ,1 3 7 ,9 2 6 ,9 2 4 4 ,1 1 1 ,1 7 ,9 2 9 ,9 9 ,0 6 ,4 1 6 ,3 3 ,9 2 ,8 5 ,3 3 ,5 2 ,5 2 ,9 3 ,4 2 ,4 2 ,5 4 ,2 3 ,0 4 ,4 . . . . . .
M 2 4 9 ,9 3 5 ,4 8 1 1 ,4 2 9 ,3 2 1 ,0 3 1 2 ,7 1 9 ,9 1 3 ,9 7 2 ,7 8 ,6 6 ,1 1 9 ,6 7 ,2 5 ,1 1 4 ,6 7 ,9 5 ,6 1 7 ,4 7 ,5 5 ,4 1 1 ,6 3 ,1 2 ,2 3 ,4 6 ,5 4 ,6 9 ,3 . . .
M 3 5 6 ,0 4 ,0 7 8 7 ,7 2 5 ,1 1 7 ,9 3 2 1 ,9 1 4 ,2 1 0 ,1 5 6 ,7 4 ,6 3 ,3 8 ,5 2 ,3 1 ,6 1 ,2 2 ,1 1 ,4 0 ,9 2 ,1 1 ,6 1 ,3 2 ,5 1 ,8 1 ,8 3 ,2 2 ,3 3 ,3 3 ,7 2 ,5 4 ,3
M 4 9 ,6 6 ,8 1 0 ,0 6 ,8 4 ,8 6 ,2 6 ,5 4 ,6 8 ,4 5 ,1 3 ,6 8 ,1 3 ,7 2 ,9 5 ,2 3 ,4 2 ,4 4 ,1 2 ,9 2 ,1 2 ,8 2 ,7 2 ,0 2 ,4 3 ,5 2 ,5 3 ,0 . . .
M 5 1 1 ,6 8 ,2 2 8 ,9 1 4 ,7 1 0 ,4 4 9 ,4 4 ,7 3 ,3 4 ,7 1 ,5 1 ,8 1 ,7 3 ,2 2 ,3 3 ,7 1 ,8 1 ,4 1 ,2 1 ,5 1 ,2 0 ,6 1 ,8 1 ,3 0 ,6 1 ,5 1 ,1 0 ,5 1 ,1 1 ,0 0 ,3
M 6 1 0 ,3 7 ,2 1 5 ,7 5 ,3 3 ,8 4 ,6 4 ,1 2 ,9 3 ,0 2 ,9 2 ,1 3 ,9 2 ,9 2 ,1 3 ,6 2 ,9 2 ,0 3 ,8 2 ,9 2 ,1 3 ,3 2 ,9 2 ,0 3 ,4 3 ,7 2 ,6 4 ,9 . . .
M 7 3 6 ,8 2 6 ,1 3 7 8 ,2 7 ,8 4 ,1 1 7 ,5 6 ,0 2 ,6 5 ,6 3 ,7 1 ,6 3 ,1 2 ,1 1 ,5 1 ,3 2 ,1 1 ,6 1 ,4 2 ,3 1 ,5 1 ,4 2 ,1 1 ,7 1 ,5 2 ,3 1 ,7 1 ,6 . . .
M 8 1 9 ,2 1 3 ,6 8 2 ,6 9 ,3 6 ,5 1 6 ,5 4 ,6 3 ,3 6 ,0 3 ,5 2 ,6 3 ,8 3 ,5 2 ,5 3 ,7 3 ,4 2 ,4 4 ,0 2 ,9 2 ,0 3 ,8 2 ,9 2 ,1 3 ,4 . . . . . .
M 9 6 4 ,3 4 5 ,6 1 8 0 6 ,0 4 1 ,6 2 9 ,4 6 3 6 ,7 2 5 ,7 1 7 ,9 2 1 1 ,5 1 2 ,7 1 0 ,0 4 5 ,5 4 ,1 2 ,9 4 ,8 3 ,8 2 ,6 1 ,9 4 ,1 2 ,9 1 ,9 . . . . . . . . .
M 1 0 1 2 ,5 8 ,9 3 4 ,6 9 ,9 7 ,1 2 2 ,6 3 ,4 2 ,4 2 ,3 3 ,2 2 ,3 8 ,7 2 ,7 2 ,0 1 ,9 2 ,9 2 ,1 2 ,9 3 ,2 2 ,3 3 ,6 . . . . . . . . .
M 1 1 4 2 ,8 3 0 ,4 5 6 3 ,9 2 7 ,5 2 0 ,0 2 2 2 ,5 1 6 ,5 1 1 ,7 7 8 ,4 1 0 ,0 7 ,1 2 7 ,5 8 ,0 5 ,7 2 6 ,6 4 ,3 3 ,1 7 ,9 4 ,1 2 ,9 6 ,1 5 ,6 4 ,0 7 ,8 6 ,2 4 ,4 1 0 ,3 . . .
M 1 2 5 8 ,4 4 1 ,3 8 8 7 ,8 2 3 ,7 1 7 ,1 7 0 ,2 7 ,1 5 ,1 1 5 ,4 3 ,2 2 ,3 2 ,8 2 ,5 1 ,8 2 ,0 2 ,7 2 ,0 2 ,0 2 ,9 2 ,0 2 ,3 3 ,7 2 ,6 4 ,4 . . . . . .
M 1 3 1 8 ,7 1 3 ,2 1 0 6 ,8 2 2 ,3 1 5 ,8 1 2 1 ,2 1 2 ,9 9 ,1 4 7 ,0 6 ,8 4 ,8 1 3 ,0 4 ,4 3 ,1 8 ,4 3 ,2 2 ,3 3 ,3 3 ,1 2 ,2 2 ,6 2 ,7 2 ,0 1 ,8 3 ,4 2 ,4 1 ,6 . . .
M 1 4 5 4 ,0 3 8 ,3 6 8 8 ,8 4 6 ,8 3 3 ,1 5 7 7 ,9 2 5 ,1 1 7 ,8 2 1 4 ,1 1 8 ,6 1 4 ,7 1 2 6 ,2 1 1 ,8 8 ,4 5 0 ,8 2 ,1 1 ,6 1 ,9 2 ,7 1 ,9 1 ,1 2 ,9 2 ,0 1 ,9 . . . . . .
M 1 5 3 8 ,6 2 7 ,3 2 7 6 ,5 1 8 ,8 1 3 ,2 6 9 ,8 1 2 ,8 9 ,0 5 3 ,6 6 ,6 4 ,2 1 8 ,8 5 ,5 3 ,9 1 0 ,5 4 ,7 3 ,7 4 ,5 . . . . . . . . . . . .
M 1 6 9 ,9 7 ,0 2 3 ,6 6 ,6 4 ,7 1 2 ,7 3 ,4 2 ,4 3 ,3 3 ,4 2 ,4 2 ,7 3 ,1 2 ,2 1 ,7 3 ,9 2 ,8 4 ,3 . . . . . . . . . . . .
M 1 7 1 8 ,0 1 2 ,7 6 5 ,0 1 4 ,0 9 ,9 4 7 ,5 6 ,3 4 ,5 7 ,1 2 ,7 2 ,0 1 ,9 2 ,3 1 ,7 1 ,3 2 ,1 1 ,5 1 ,5 2 ,7 1 ,9 2 ,0 3 ,9 2 ,8 2 ,8 . . . . . .
M 1 8 2 2 ,5 1 5 ,7 7 3 ,6 7 ,4 5 ,2 8 ,3 2 ,9 2 ,1 1 ,5 2 ,3 1 ,6 1 ,9 1 ,8 1 ,4 1 ,5 1 ,5 1 ,2 1 ,1 1 ,8 1 ,3 0 ,8 . . . . . . . . .
M 1 9 2 8 ,9 2 0 ,5 1 6 3 ,0 3 2 ,4 2 3 ,0 2 0 8 ,6 1 3 ,2 9 ,4 3 9 ,8 3 ,2 2 ,3 2 ,0 2 ,1 1 ,6 0 ,9 2 ,3 1 ,6 1 ,0 1 ,8 1 ,4 0 ,8 2 ,3 1 ,7 1 ,1 2 ,3 1 ,7 1 ,5 2 ,9 2 ,0 1 ,9
M 2 0 2 5 ,2 1 7 ,7 1 4 7 ,6 1 4 ,7 1 0 ,4 5 7 ,2 3 ,7 2 ,6 2 ,6 2 ,3 1 ,7 1 ,3 2 ,3 1 ,7 1 ,8 2 ,9 2 ,0 1 ,9 2 ,5 1 ,9 1 ,1 2 ,9 2 ,0 1 ,9 4 ,4 3 ,1 6 ,2 . . .
M 2 1 4 0 ,8 2 8 ,9 3 8 6 ,8 1 7 ,7 1 2 ,5 6 7 ,8 5 ,1 3 ,6 6 ,4 3 ,4 2 ,4 2 ,1 2 ,1 1 ,5 1 ,6 2 ,3 1 ,7 2 ,1 2 ,3 1 ,7 1 ,9 2 ,3 1 ,6 1 ,4 2 ,5 1 ,8 0 ,9 . . .
M 2 2 1 2 ,5 8 ,9 3 4 ,6 1 0 ,0 7 ,1 2 2 ,8 3 ,4 2 ,4 2 ,3 3 ,2 2 ,3 2 ,9 2 ,7 2 ,0 1 ,9 2 ,9 2 ,1 2 ,9 3 ,2 2 ,3 3 ,6 . . . . . . . . .
M 2 3 2 4 ,0 1 7 ,0 1 2 5 ,3 5 ,4 3 ,9 6 ,0 2 ,9 2 ,0 2 ,3 2 ,1 1 ,5 0 ,8 2 ,1 1 ,5 0 ,7 1 ,8 1 ,3 0 ,6 2 ,1 1 ,4 0 ,9 2 ,3 1 ,7 1 ,9 . . . . . .
M 2 4 6 1 ,1 4 3 ,3 1 0 6 3 ,3 3 7 ,4 2 6 ,5 3 8 9 ,0 1 0 ,9 7 ,7 2 6 ,8 8 ,6 6 ,1 1 9 ,6 3 ,2 2 ,4 2 ,2 2 ,7 2 ,0 1 ,5 2 ,3 1 ,7 1 ,1 4 ,2 2 ,9 3 ,7 . . . . . .
M 2 5 1 1 ,2 7 ,9 4 5 ,4 9 ,2 6 ,6 1 8 ,9 6 ,6 4 ,7 1 3 ,9 4 ,2 3 ,0 7 ,1 2 ,9 2 ,0 3 ,4 2 ,1 1 ,5 2 ,3 1 ,8 1 ,3 1 ,7 3 ,1 2 ,2 2 ,8 . . . . . .
M W 2 7 ,7 1 7 ,9 2 5 4 ,4 1 5 ,0 1 0 ,7 9 6 ,2 7 ,6 5 ,3 2 7 ,5 4 ,4 3 ,2 9 ,6 3 ,6 2 ,6 5 ,6 3 ,4 2 ,4 4 ,4 3 ,0 2 ,2 2 ,7 3 ,1 2 ,2 2 ,7 3 ,6 2 ,6 3 ,9 2 ,6 1 ,8 2 ,2
s d 2 3 ,2 1 1 ,6 3 5 2 ,0 1 1 ,3 8 ,0 1 4 7 ,4 6 ,2 4 ,3 4 8 ,3 3 ,4 2 ,6 1 9 ,9 2 ,1 1 ,5 9 ,1 1 ,8 1 ,3 5 ,3 1 ,3 0 ,9 2 ,4 0 ,9 0 ,6 1 ,6 1 ,6 1 ,1 3 ,4 1 ,3 0 ,8 2 ,0
M in 5 ,9 4 ,0 6 ,3 3 ,5 2 ,5 3 ,0 1 ,8 1 ,2 1 ,0 1 ,5 1 ,3 0 ,8 1 ,1 0 ,7 0 ,4 1 ,1 0 ,8 0 ,3 1 ,5 1 ,2 0 ,6 1 ,8 1 ,3 0 ,6 1 ,5 1 ,1 0 ,5 1 ,1 1 ,0 0 ,3
M a x 1 4 2 ,1 4 5 ,6 1 8 0 6 ,0 4 6 ,8 3 3 ,1 6 3 6 ,7 2 5 ,7 1 7 ,9 2 1 4 ,1 1 8 ,6 1 4 ,7 1 2 6 ,2 1 1 ,8 8 ,4 5 0 ,8 1 1 ,3 8 ,0 2 3 ,8 7 ,5 5 ,4 1 1 ,6 5 ,6 4 ,0 7 ,8 6 ,5 4 ,6 1 0 ,3 3 ,7 2 ,5 4 ,3
3 5 0  W a tt 3 9 0  W a tt3 0  W a tt 7 0  W a tt 1 1 0  W a tt 1 5 0  W a tt 1 9 0  W a tt 2 3 0  W a tt 2 7 0  W a tt 3 1 0  W a tt
Tab. VII: Teilstudie C: Anthropometrische Daten und Leistungskennwerte der Teilnehmer 
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Vp Alter Größe Gewicht Körperfett LBM BMI Körperfett Pmax Pmax rel. Pmax/LBM Hfmax Lamax P2mmol/l P4mmol/l _O2max rel. _O2max
 (Jahre) (m) (kg)  (kg)  (kg) (%)  (Watt)  (Watt) (Watt/kg) (S/min) (mmol/l) (Watt) (Watt) (ml/kg/min) (ml/min)
1 15,0 1,7 58,7 6,8 51,9 19,8 11,6 230,0 3,9 4,4 192,0 8,6 123,3 177,0 51,7 3053,0
2 15,0 1,7 60,0 6,8 53,2 19,9 11,3 270,0 4,5 5,1 199,0 6,6 176,7 233,0 62,9 3775,0
3 14,0 1,7 67,9 9,6 58,3 23,0 14,3 270,0 4,0 4,6 192,0 10,3 119,2 179,0 58,7 3935,0
4 16,0 1,7 59,2 5,6 53,6 20,9 9,5 230,0 3,9 4,3 197,0 6,7 130,0 190,0 .
5 16,0 1,9 76,2 7,7 68,5 21,3 10,1 310,0 4,1 4,5 184,0 8,0 154,4 235,0 53,6 4088,0
6 14,0 1,7 58,2 6,5 51,7 19,2 11,2 230,0 4,0 4,4 189,0 9,2 118,0 171,0 . .
7 14,0 1,6 49,6 5,9 43,7 19,0 12,0 190,0 3,8 4,3 189,0 8,2 105,6 153,0 50,7 2517,0
8 15,0 1,7 51,8 6,5 45,3 18,2 12,6 190,0 3,7 4,2 191,0 7,1 106,7 151,0 52,2 2703,0
9 15,0 1,8 68,7 8,9 59,8 22,4 13,0 270,0 3,9 4,5 188,0 8,4 138,6 198,0 56,2 3859,0
10 15,0 1,7 69,6 9,7 59,9 24,7 14,0 230,0 3,3 3,8 190,0 7,8 115,0 177,0 50,9 3546,0
11 15,0 1,7 56,8 5,6 51,2 19,0 9,8 230,0 3,3 3,7 199,0 8,1 119,2 172,0 56,3 3199,0
12 16,0 1,7 67,6 6,7 60,9 22,9 9,9 230,0 3,4 3,8 168,0 7,0 120,9 180,0 44,1 3024,0
13 14,0 1,7 60,6 7,0 53,6 21,2 11,5 230,0 3,8 4,3 195,0 9,5 110,0 160,0 54,6 3508,0
14 16,0 1,8 60,6 7,0 53,6 19,8 11,6 230,0 3,8 4,3 185,0 9,2 110,0 161,0 58,7 3299,0
15 15,0 1,7 58,8 6,1 52,7 19,6 10,4 230,0 3,9 4,4 184,0 11,1 100,8 156,0 55,8 3280,0
16 17,0 1,8 77,0 9,0 68,0 24,2 11,7 310,0 4,0 4,6 188,0 7,7 210,0 259,0 51,9 3997,0
17 15,0 1,8 85,0 10,2 74,8 25,1 12,0 270,0 3,2 3,6 165,0 4,3 178,0 260,0 46,2 3930,0
18 16,0 1,8 58,4 5,0 53,4 19,0 8,5 270,0 4,6 5,1 198,0 10,9 110,0 179,0 62,3 3640,0
19 16,0 1,9 90,7 12,6 78,1 25,0 13,9 270,0 3,0 3,5 179,0 5,1 172,2 243,0 41,2 3747,0
20 16,0 1,8 68,1 9,6 58,5 21,4 10,7 270,0 4,0 4,6 199,0 10,9 161,4 207,0 54,2 3691,0
21 16,0 1,8 63,7 6,1 57,6 19,8 9,5 270,0 4,2 4,7 189,0 4,8 210,0 256,0 59,1 3765,0
22 13,0 1,7 64,7 8,5 56,2 21,5 13,2 230,0 3,6 4,1 199,0 6,3 127,8 193,0 51,2 3310,0
23 16,0 1,8 59,2 6,9 52,3 19,4 11,6 190,0 3,2 3,6 186,0 5,4 96,7 157,0 48,6 2875,0
24 14,0 1,6 58,1 7,4 50,7 21,7 12,7 150,0 2,6 3,0 175,0 4,7 88,2 137,0 44,3 2571,0
25 14,0 1,7 57,7 6,0 51,7 19,5 10,4 230,0 3,6 4,4 177,0 5,8 144,3 199,0 53,6 3091,0
26 14,0 1,6 49,5 4,5 45,0 18,4 9,1 150,0 3,0 3,3 176,0 4,2 80,9 144,0 43,6 2161,0
27 15,0 1,7 61,7 7,1 54,6 20,6 11,6 230,0 3,7 4,2 198,0 5,8 132,2 196,0 51,1 3153,0
28 15,0 1,7 52,7 4,6 48,1 18,0 8,7 190,0 3,6 4,0 177,0 5,3 120,0 168,0 56,4 2974,0
29 15,0 1,6 52,0 7,0 45,0 20,8 13,4 190,0 3,7 4,2 183,0 7,2 105,0 150,0 53,5 2781,0
30 14,0 1,8 65,5 7,2 58,3 20,9 11,0 270,0 3,5 3,9 179,0 6,4 172,2 230,0 56,0 3671,0
31 15,0 1,8 74,7 11,7 63,0 22,6 15,7 230,0 3,1 3,7 182,0 6,6 81,4 168,0 41,3 3087,0
MW 15,0 1,7 63,3 7,4 55,9 20,9 11,5 235,2 3,7 4,2 186,8 7,3 130,3 188,4 52,4 3318,3
sd 0,9 0,1 9,7 2,0 8,2 2,0 1,7 39,7 0,4 0,5 9,3 2,0 34,2 35,8 5,8 499,1
Min 13,0 1,6 49,5 4,5 43,7 18,0 8,5 150,0 2,6 3,0 165,0 4,2 80,9 137,0 41,2 2161,0
Max 17,0 1,9 90,7 12,6 78,1 25,1 15,7 310,0 4,6 5,1 199,0 11,1 210,0 260,0 62,9 4088,0
Tab. VIII: Teilstudie C: Verlauf der Leistungskennwerte Herzfrequenz (S/min) und Laktat (mmol/l) während fahrradergometrischer Belastung 
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Vp
Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat Hf Laktat
(S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l) (S/min) (mmol/l)
1 91 0,5 117 1 131 1,6 142 2,8 178 4,6 192 8,6 . . . .
2 95 0,8 108 0,8 133 0,9 155 1,4 177 2,3 191 3,8 199 6,6 . .
3 95 0,8 110 0,7 125 1,7 145 3 169 4,4 184 6,3 192 10,3 . .
4 121 0,7 139 0,9 147 1,5 169 2,5 187 4 197 6,7 . . . .
5 69 1 86 1,1 109 1,3 124 1,9 136 2,8 154 3,8 171 5,5 184 8
6 91 0,9 119 1 127 1,8 149 2,8 177 5,1 189 9,2 . . . .
7 94 0,9 125 1,2 152 2,1 179 3,7 189 8,2 . . . . . .
8 86 0,6 105 0,9 148 2,1 175 3,9 191 7,1 . . . . . .
9 88 0,6 110 0,8 131 1,5 138 2,2 162 3,6 176 5,7 188 8,4 . .
10 116 1,3 124 1,3 138 1,9 158 2,7 170 4,6 190 7,8 . . . .
11 99 0,7 125 0,9 146 1,7 163 3 185 4,8 199 8,1 . . . .
12 84 0,9 97 1,2 102 1,7 137 2,8 150 4,4 148 7 . . . .
13 78 0,8 108 1,1 126 2 153 3,5 186 5,5 195 9,5 . . . .
14 96 1,1 121 1,3 139 2 155 3,4 173 5,5 185 9,2 . . . .
15 91 0,7 110 1 132 2,3 158 3,7 172 5,7 184 11,1 . . . .
16 95 0,7 115 0,8 129 1 136 1,1 149 1,5 170 2,5 181 4,6 188 7,7
17 83 0,5 88 0,7 107 0,8 127 1,3 140 2,3 155 3,1 165 4,3 . .
18 92 0,7 104 1 141 2 165 2,9 184 4,4 198 7,1 . . . .
19 76 0,8 104 0,7 116 1,2 132 1,5 150 2,4 165 3,5 179 5,1 . .
20 76 0,5 95 0,6 120 1 136 1,6 163 3 183 5,3 199 10,9 . .
21 84 0,5 104 0,5 129 0,7 142 0,9 162 1,5 180 2,5 189 4,8 . .
22 109 1,2 123 1,2 144 1,6 168 2,5 188 3,8 199 6,3 . . . .
23 93 0,9 124 1,4 152 2,3 173 3,7 186 5,4 . . . . . .
24 97 0,9 125 1,5 150 2,6 175 4,7 . . . . . . . .
25 99 0,9 119 1,1 135 1,4 151 2,1 168 3,5 177 5,8 . . . .
26 118 1,2 128 1,7 162 2,8 176 4,2 . . . . . . . .
27 93 0,7 114 0,8 140 1,5 164 2,4 182 3,7 198 5,8 . . . .
28 99 0,7 104 1 126 1,7 154 2,9 177 5,3 . . . . . .
29 116 0,9 121 1,3 146 2,1 176 4 183 7,2 . . . . . .
30 87 1 94 0,9 116 1,2 139 1,5 159 2,4 170 4 179 6,4 . .
31 93 1,2 117 1,8 133 2,5 154 3,4 173 4,7 182 6,6 . . . .
MW 93,7 0,8 112,4 1,0 133,3 1,7 153,8 2,7 171,2 4,3 181,7 6,2 184,2 6,7 186,0 7,9
sd 12,4 0,2 12,5 0,3 14,3 0,5 15,8 1,0 15,2 1,7 14,9 2,4 11,3 2,4 2,8 0,2
Min 69,0 0,5 86,0 0,5 102,0 0,7 124,0 0,9 136,0 1,5 148,0 2,5 165,0 4,3 184,0 7,7
Max 121,0 1,3 139,0 1,8 162,0 2,8 179,0 4,7 191,0 8,2 199,0 11,1 199,0 10,9 188,0 8,0
30 Watt 70 Watt 110 Watt 310 Watt150 Watt 190 Watt 230 Watt 270 Watt
Tab. IX: Teilstudie C: Verlauf der HRV-Parameter während fahrradergometrischer Belastung 
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Vp
RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF RMSSD SD1 HF
(ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²) (ms) (ms) (ms²)
1 39,5 27,7 366,0 22,9 15,3 161,6 8,5 6,0 22,7 4,4 3,1 5,2 2,5 1,8 1,4 2,1 1,6 1,5 . . . . . .
2 18,7 13,3 77,3 11,2 8,0 27,2 3,8 2,7 4,2 2,9 2,0 2,4 2,9 2,0 2,0 2,7 2,0 1,5 2,7 1,9 1,8 . . .
3 28,2 20,1 131,8 13,4 9,5 45,4 6,4 4,5 13,3 4,6 3,3 6,8 3,5 2,5 3,9 3,7 2,6 4,3 4,6 3,3 6,6 . . .
4 32,2 22,9 333,5 8,7 6,1 24,2 2,3 1,7 1,3 2,3 1,7 1,1 2,7 2,0 1,7 3,1 2,1 0,1 . . . . . .
5 32,3 39,9 305,0 29,7 21,0 248,4 5,1 3,5 6,7 3,7 2,6 1,8 1,8 1,4 1,2 1,8 1,4 0,9 1,5 1,2 0,7 1,1 1,0 0,5
6 34,8 25,0 504,1 12,3 8,7 31,6 7,8 5,5 7,4 2,9 2,0 1,5 1,5 1,1 0,7 2,7 1,9 1,7 . . . . . .
7 9,2 5,8 21,3 6,5 4,6 13,1 3,8 2,7 4,4 2,1 1,6 1,1 2,1 1,4 1,1 . . . . . . . . .
8 40,3 28,6 696,7 12,6 9,0 67,2 5,8 4,2 13,1 3,5 2,6 4,2 4,4 3,2 8,1 . . . . . . . . .
9 20,9 14,8 156,5 11,9 8,5 75,0 9,6 6,7 44,3 4,1 2,8 6,9 3,2 2,3 4,7 3,2 2,3 4,0 3,5 2,5 4,6 . . .
10 20,6 14,6 141,4 12,4 8,8 61,9 5,5 3,9 15,1 4,2 3,0 8,2 4,5 3,2 10,1 4,7 3,4 11,1 . . . . . .
11 15,0 10,7 73,7 4,5 3,2 6,7 2,3 1,6 1,5 1,5 1,2 1,1 1,1 0,9 0,6 0,0 0,4 0,5 . . . . . .
12 34,9 24,8 228,5 10,6 7,5 28,1 5,9 4,1 10,3 3,9 2,8 7,4 3,5 2,5 6,0 2,9 2,1 2,9 . . . . . .
13 76,3 54,9 1605,9 10,6 7,4 25,2 4,6 3,3 8,6 3,1 2,2 4,8 1,5 1,1 0,9 1,5 1,1 0,7 . . . . . .
14 21,9 15,6 169,5 8,2 5,9 29,6 4,1 5,9 5,3 3,4 2,4 2,3 3,7 2,6 2,6 4,6 3,3 4,8 . . . . . .
15 31,8 22,3 172,3 8,7 5,9 23,4 4,5 3,2 8,5 2,9 2,1 3,3 2,1 1,6 1,0 3,5 2,5 4,6 . . . . . .
16 24,5 17,5 221,0 9,7 7,0 30,4 3,2 2,3 2,1 2,9 2,0 1,3 3,4 2,4 1,2 2,1 1,4 0,8 2,1 1,5 1,0 2,5 1,8 1,8
17 60,0 42,7 1970,7 26,7 19,3 338,0 10,9 7,7 35,2 7,1 5,0 23,5 4,5 3,2 5,3 3,2 2,3 3,5 3,4 2,4 4,3 . . .
18 33,8 24,0 399,5 13,2 9,4 80,6 5,3 3,8 12,9 3,1 2,2 4,4 2,9 2,1 4,7 3,9 2,7 8,7 . . . . . .
19 73,8 51,0 1844,1 24,5 17,4 274,3 10,1 7,1 37,3 5,1 3,6 8,8 4,1 2,9 4,8 6,0 4,2 9,1 6,3 4,5 15,1 . . .
20 59,6 42,4 1448,9 23,0 16,4 174,1 5,3 3,8 8,1 4,8 3,4 8,3 3,8 2,7 4,4 2,9 2,1 1,9 5,4 3,8 7,5 . . .
21 54,8 38,8 1179,2 27,5 19,5 278,2 10,4 7,4 49,0 7,3 5,1 18,9 3,2 2,3 3,3 2,5 1,8 1,5 2,9 2,1 1,9 . . .
22 17,0 12,1 103,1 4,4 3,1 4,7 3,1 2,2 2,5 2,9 2,1 2,6 3,9 2,8 5,6 4,5 3,2 7,0 . . . . . .
23 24,4 17,3 250,6 9,5 6,7 34,1 7,1 5,0 24,1 8,5 6,0 32,3 10,4 7,4 49,5 . . . . . . . . .
24 22,1 15,5 182,8 16,0 11,3 115,2 6,5 4,6 20,4 4,3 3,1 5,5 . . . . . . . . . . . .
25 19,1 13,5 98,8 5,2 3,7 9,2 2,9 2,0 2,0 2,5 1,8 2,2 2,1 1,6 1,3 4,6 3,3 6,5 . . . . . .
26 10,7 7,7 56,9 5,8 4,1 15,3 3,4 2,4 5,7 2,7 2,0 3,0 . . . . . . . . . . . .
27 22,5 15,9 114,7 11,5 8,3 29,6 3,8 2,8 3,4 2,1 1,5 0,8 1,5 1,0 0,7 1,5 1,1 0,8 . . . . . .
28 60,4 42,7 1141,6 29,0 20,6 239,9 11,0 7,7 44,0 5,1 3,7 9,3 5,1 3,7 9,9 . . . . . . . . .
29 26,3 18,6 319,2 6,7 4,7 16,3 3,9 2,8 5,8 4,7 3,3 7,9 8,6 6,1 21,5 . . . . . . . . .
30 42,5 30,2 555,8 14,1 9,9 72,9 5,1 3,6 8,6 3,2 2,3 3,9 1,8 1,3 0,9 1,8 1,3 0,6 2,3 1,6 1,4 . . .
31 29,3 20,7 344,0 10,7 7,6 50,2 4,1 2,9 6,2 2,3 1,6 1,6 2,1 1,4 1,2 2,3 1,6 1,2 . . . . . .
MW 33,5 24,2 490,8 13,6 9,6 84,9 5,7 4,1 14,0 3,8 2,7 6,2 3,4 2,4 5,5 3,0 2,2 3,3 3,5 2,5 4,5 1,8 1,4 1,1
sd 17,6 12,8 557,4 7,6 5,3 95,2 2,6 1,8 13,9 1,6 1,1 7,0 2,0 1,4 9,5 1,3 0,9 3,1 1,5 1,1 4,4 1,0 0,6 0,9
Min 9,2 5,8 21,3 4,4 3,1 4,7 2,3 1,6 1,3 1,5 1,2 0,8 1,1 0,9 0,6 0,0 0,4 0,1 1,5 1,2 0,7 1,1 1,0 0,5
Max 76,3 54,9 1970,7 29,7 21,0 338,0 11,0 7,7 49,0 8,5 6,0 32,3 10,4 7,4 49,5 6,0 4,2 11,1 6,3 4,5 15,1 2,5 1,8 1,8
190 Watt 230 Watt 270 Watt 310 Watt30 Watt 70 Watt 110 Watt 150 Watt
Tab. X: Teilstudie C: HRV-Parameter während Lagewechseltest vor fahrradergometrischer Belastung 
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0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in 0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in 0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in
Vp
1 75,9 67,0 81,0 13,7 15,1 19,7 188,2 383,4 226,4
2 38,7 25,7 46,4 7,0 3,6 10,0 308,7 1197,2 327,9
3 148,0 55,3 170,4 29,9 10,4 33,6 44,5 362,8 50,0
4 36,7 13,9 36,9 9,1 0,4 8,4 197,6 552,8 411,9
5 85,8 27,7 85,4 29,0 3,1 28,3 82,8 1016,5 81,2
6 38,8 17,3 31,8 9,0 0,4 5,7 133,6 1172,2 149,1
7 64,1 51,4 60,6 9,1 6,7 13,6 404,1 424,4 433,9
8 163,6 65,3 142,9 20,3 13,4 18,0 119,8 170,5 103,9
9 48,2 59,0 41,8 14,5 19,2 14,1 84,2 183,2 54,2
10 45,0 37,9 43,8 10,9 8,8 12,8 280,2 560,3 290,6
12 72,7 46,2 65,9 22,7 11,6 21,6 90,8 240,4 188,7
13 34,2 48,3 29,8 3,8 10,0 2,7 176,9 447,5 633,2
14 142,7 123,3 124,3 25,1 25,3 22,7 68,1 141,9 123,6
15 135,4 39,0 128,8 28,1 8,0 27,0 163,1 938,2 144,1
16 60,6 32,6 62,8 16,0 6,3 21,0 95,9 967,4 105,2
17 99,6 28,1 104,6 24,3 3,4 26,2 101,6 798,7 121,3
18 63,0 26,8 72,6 21,3 4,2 19,9 117,9 669,7 146,3
19 131,2 77,8 147,2 33,2 15,3 31,8 66,6 405,1 64,1
20 100,9 32,3 90,3 28,4 2,8 26,4 96,2 434,1 93,5
21 82,4 25,1 99,5 26,0 2,5 27,2 66,6 707,3 69,4
23 44,1 17,9 64,5 10,2 1,4 17,9 144,1 1739,2 85,2
24 67,3 28,8 61,4 21,4 5,2 22,9 137,5 640,7 155,9
25 48,3 18,8 51,8 13,4 0,5 17,1 106,8 670,3 203,7
26 33,3 12,8 40,1 5,4 0,4 9,3 177,2 1308,8 267,0
27 54,3 25,5 55,6 18,6 2,9 17,8 169,4 1018,4 185,6
28 55,0 36,8 60,5 18,9 7,3 18,9 167,5 374,8 205,5
30 78,5 37,3 54,1 22,1 8,3 15,0 136,1 393,4 112,0
31 57,6 28,6 64,9 19,3 3,9 22,3 127,6 961,5 175,5
M W 75,2 39,5 75,7 18,2 7,2 19,0 144,8 674,3 186,0
sd 37,8 23,5 37,5 8,2 6,2 7,7 79,2 391,5 133,2
M ax 163,6 123,3 170,4 33,2 25,3 33,6 404,1 1739,2 633,2
M in 33,3 12,8 29,8 3,8 0,4 2,7 44,5 141,9 50,0
vor fahrradergom etrischer Ausbelastung
RM SSD (m s) pNN50  (% ) LF/HF (% )
Tab. XI: Teilstudie C: HRV-Parameter während Lagewechseltest nach fahrradergometrischer Belastung  
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0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in 0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in 0 - 5m in 5 - 10m in 10 - 15m in
Vp
1 25,4 17,4 35,7 2,3 1,6 7,1 632,8 1749,3 415,5
2 9,6 8,6 14,1 0,5 0,2 1,2 1087,9 4157,3 1569,3
3 14 18,1 13,3 0,2 0,8 0,6 222,9 153,2 454,6
4 14 18,1 13,3 0,2 0,8 0,6 222,3 153,2 454,6
5 9,6 8,9 15,2 0,4 0 0,5 576,8 5257,2 534,2
6 12,9 4,7 24,7 0,2 0 2,5 265,7 1289,3 460,3
7 14 12 30,2 0,8 0,4 4,6 452,5 2045 431,3
8 21 6,6 38 0,2 0 6,8 268,6 964,7 269,7
9 32,2 21,9 32,5 5,7 2,8 3,6 258,1 1494,3 334,7
10 16,6 11,3 25,1 0,4 0,6 3,6 154,7 2760,4 698
12 76,8 31,4 49,2 21,9 6,6 15,5 77,6 232,6 159,7
13 15,9 13,2 47,4 0,8 0,9 7,9 528,2 929,6 465,3
14 11,6 15,1 27,9 0,2 1,1 2,5 215,1 1036,7 262,8
15 20,1 7,9 32 0,4 0,2 7 186,9 4789 157,4
16 7,5 13,5 19,8 0,2 1,1 2,4 588,5 2416,7 657,6
17 22,1 18,2 66,1 1,2 1,4 15,1 211,9 1299,8 67,8
18 17,2 7,3 10,6 0,6 0,2 0 278,2 2073,9 473,3
19 109,2 18 131,7 22,7 1,8 26,2 68,7 2592,7 80,5
20 11,5 3,7 38,9 0,4 0 3 240,9 2367,7 94,1
21 9,4 5,7 24,8 0 0 2,4 735,3 3141,4 379
23 31,6 14 33,7 3,1 1 5,3 168 3203,8 185,3
24 27,4 11,3 38,9 2,3 0,2 8,2 156,7 1379,9 127,3
25 19,1 6,8 22,9 0,5 0 1,5 499,5 2523,7 776,1
26 27,7 9,5 40,4 1,6 0 9,4 420 1932,6 329,8
27 30,9 14,5 34,3 4,6 0,4 6,9 607,5 2417,7 441
28 47,1 16,9 53,4 11,3 0,5 18,2 222 1099,1 200,1
30 32,5 16,9 38,2 4,5 2,2 7,9 329,1 1105,2 173,7
31 29,1 17 40,8 2,7 1,3 10,8 579,5 2735,6 180,1
M W 25,6 13,2 35,5 3,2 0,9 6,5 366,3 2046,5 386,9
sd 21,7 6,1 23,0 5,9 1,3 6,1 233,9 1282,0 299,8
M ax 109,2 31,4 131,7 22,7 6,6 26,2 1087,9 5257,2 1569,3
M in 7,5 3,7 10,6 0 0 0 68,7 153,2 67,8
nach fahrradergom etrischer Ausbelastung
RM SSD (m s) pNN50 (% ) LF/HF (% )
Tab. XII: Teilstudie C: HRV-Parameter im Lagewechseltest vor fahrradergometrischer Belastung in der leistungssschwächeren Gruppe 1 
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Tab. XIII: Teilstudie C: HRV-Parameter im Lagewechseltest vor fahrradergometrischer Belastung in der leistungsstärkeren Gruppe 2 
 
0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min
Vp
10 45 37,9 43,8 10,9 8,8 12,8 280,2 560,3 290,6
12 72,7 46,2 65,9 22,7 11,6 21,6 90,8 240,4 188,7
17 99,6 28,1 104,6 24,3 3,4 26,2 101,6 798,7 121,3
19 131,2 77,8 147,2 33,2 15,3 31,8 66,6 405,1 64,1
23 44,1 17,9 64,5 10,2 1,4 17,9 144,1 1739,2 85,2
24 67,3 28,8 61,4 21,4 5,2 22,9 137,5 640,7 155,9
26 33,3 12,8 40,1 5,4 0,4 9,3 177,2 1308,8 267
30 32,5 16,9 38,2 4,5 2,2 7,9 329,1 1105,2 173,7
31 57,6 28,6 64,9 19,3 3,9 22,3 127,6 961,5 175,5
Mittelwert 64,8 32,8 70,1 16,9 5,8 19,2 161,6 862,2 169,1
STABW 32,8 19,9 35,2 9,7 5,1 7,9 88,1 471,3 75,3
Max 131,2 77,8 147,2 33,2 15,3 31,8 329,1 1739,2 290,6
Min 32,5 12,8 38,2 4,5 0,4 7,9 66,6 240,4 64,1
vor (< 4,0 P max/LBM)
RMSSD (ms) pNN50 (%) LF/HF (%)
0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min
Vp
2 38,7 25,7 46,4 7 3,6 10 308,7 1197,2 327,9
3 148 55,3 170,4 29,9 10,4 33,6 44,5 362,8 50
5 85,8 27,7 85,4 29 3,1 28,3 82,8 1016,5 81,2
9 48,2 59 41,8 14,5 19,2 14,1 84,2 183,2 54,2
16 60,6 32,6 62,8 16 6,3 21 95,9 967,4 105,2
18 63 26,8 72,6 21,3 4,2 19,9 117,9 669,7 146,3
20 100,9 32,3 90,3 28,4 2,8 26,4 96,2 434,1 93,5
21 82,4 25,1 99,5 26 2,5 27,2 66,6 707,3 69,4
Mittelwert 78,5 35,6 83,7 21,5 6,5 22,6 112,1 692,3 116,0
STABW 34,8 13,6 40,6 8,3 5,8 7,8 82,4 352,7 91,0
Max 148 59 170,4 29,9 19,2 33,6 308,7 1197,2 327,9
Min 38,7 25,1 41,8 7 2,5 10 44,5 183,2 50
vor (  4,5 P max/LBM)
RMSSD (ms) pNN50 (%) LF/HF (%)
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Tab. XV: Teilstudie C: HRV-Parameter im Lagewechseltest nach fahrradergometrischer Belastung in der leistungsstärkeren Gruppe 2 
0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min
Vp RMSSD (ms) pNN50 (%) LF/HF (%)
10 16,6 11,3 25,1 0,4 0,6 3,6 154,7 2760,4 698
12 76,8 31,4 49,2 21,9 6,6 15,5 77,6 232,6 159,7
17 22,1 18,2 66,1 1,2 1,4 15,1 211,9 1299,8 67,8
19 109,2 18 131,7 22,7 1,8 26,2 68,7 2592,7 80,5
23 31,6 14 33,7 3,1 1 5,3 168 3203,8 185,3
24 27,4 11,3 38,9 2,3 0,2 8,2 156,7 1379,9 127,3
26 27,7 9,5 40,4 1,6 0 9,4 420 1932,6 329,8
30 32,5 16,9 38,2 4,5 2,2 7,9 329,1 1105,2 173,7
31 29,1 17 40,8 2,7 1,3 10,8 579,5 2735,6 180,1
Mittelwert 41,4 16,4 51,6 6,7 1,7 11,3 240,7 1915,8 222,5
STABW 30,7 6,5 32,1 8,9 2,0 6,8 170,1 978,5 193,7
Max 109,2 31,4 131,7 22,7 6,6 26,2 579,5 3203,8 698
Min 16,6 9,5 25,1 0,4 0 3,6 68,7 232,6 67,8
nach (< 4,0 P max/LBM)
0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min 0 - 5min 5 - 10min 10 - 15min
Vp RMSSD (ms) pNN50 (%) LF/HF (%)
2 9,6 8,6 14,1 0,5 0,2 1,2 1087,9 4157,3 1569,3
3 14 18,1 13,3 0,2 0,8 0,6 222,9 153,2 454,6
5 9,6 8,9 15,2 0,4 0 0,5 576,8 5257,2 534,2
9 32,2 21,9 32,5 5,7 2,8 3,6 258,1 1494,3 334,7
16 7,5 13,5 19,8 0,2 1,1 2,4 588,5 2416,7 657,6
18 17,2 7,3 10,6 0,6 0,2 0 278,2 2073,9 473,3
20 11,5 3,7 38,9 0,4 0 3 240,9 2367,7 94,1
21 9,4 5,7 24,8 0 0 2,4 735,3 3141,4 379
Mittelwert 13,9 11,0 21,2 1,0 0,6 1,7 498,6 2632,7 562,1
STABW 8,0 6,3 10,1 1,9 1,0 1,3 308,5 1574,1 438,8
Max 32,2 21,9 38,9 5,7 2,8 3,6 1087,9 5257,2 1569,3
Min 7,5 3,7 10,6 0 0 0 222,9 153,2 94,1
nach (  4,5 P max/LBM)
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